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Bei  der  Analyse  der  Empfindung  „Schwindel''  muss  man 
folgendes  beräcksichtigen. 

I.  Die  verBchiedenen  Arten  dieser  Empfindung  oder  Emp- 
findungen „Schwindel"  mit  ihrer  Wirkung  auf  das  Oleich- 
gewicht. 

n.  Die  Lokalisation  dieser  Empfindung,   d.  h.   das  ana-  \C^ 
tomische  Substrat,  dessen  Reizung  diese  Erscheinung  bedingt. 

III.  Definition  des  Begriffes  „Schwindel"  —  Autokineeis  -x^if 
externa  und  interna.  * 

IV.  Ursachen    des    Schwindels    (der   Autokinesen):    Bary-  -x-^  Q 
tepathie  und  Einepathie.    Wirkende  Ursachen. 

y.  Therapie  des  Schwindels. 

VI.  Ohr  und  Auge.    Lokalisation  der  Chromopathie.  ?>  ^  "^ 

VII.  Ohr  und  Haut.  Mutmassliche  neue  Funktion  der 
Schnecke.  H(?  ^ 

Vin.  Wirkung  kontinuierlicher  Botation  auf  die  Entwick- 
lung der  Eier  und  der  Kücken. 
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L  Die  venehiedenen  Arten  der  Empflndimg  y^iehwinde^^ 
mit  ilirer  Wirkung  auf  das  Gleieligewielit. 

Fast  in  allen  Sprachen  existieFen  Worte,  mit  denen  der 
Mensch  eine  anormale  nicht  gewohnheitsmässige  Empfindung  — 
den  Schwindel  —  bezeichnet.  Darans  kann  man  schliessen,  dass 
Bchon  in  den  uralten  Zeiten  der  Mensch  von  diesem  Zustande 
heimgesucht  wurde.  Dabei  existieren  keine  besonderen  Wörter, 
welche  darauf  hinweisen,  dass  diese  Erscheinung  aus  mehreren 
Empfindungen  sich  zusammensetzte. 

Machen  wir  einen  kleinen  Ausflug  ins  Oebiet  der  Philologie. 
Das  sanskritische  Wort  „vart"*  (=  werden)  weist  darauf  hin, 
dass  etwas  geworden,  geschehen  ist,  dass  in  der  Um- 
gebung eine  Veränderung  stattfand.  Von  hier  das  lateinische 
verto,  versor,  vertigo,  das  französische  vertis,  verse,  gotische 
wairtha,  litauische  wercziu,  russische  werczu.  Diese  Worte 
bezeichnen  schon  eine  bestimmte  Erscheinung  —  eine  statt- 
findende Bewegung  und  dabei  eine  Kreis-  oder  Dreh- 
bewegung, ohne  näher  zu  definieren,  ob  diese  Bewegung 
im  Menschen  selbst  oder  in  der  Aussenwelt  geschieht. 

In  der  griechischen  Sprache  findet  man  mehrere  Benennungen 
für  diese  Empfindung. 

6  Xkyyog  (verb.  —  Oiiyym)  —  Drehung  (gebraucht  von 
Hippokrates  und  Plato). 

6  Stvoq  —  Wirbel,  Sprudel ;  verb.  —  div6<o  —  herumdrehen. 

axoT($a)  —  verdunkeln,  dunkel  machen,  den  Kopf  verdrehen; 

tb  ax&icDjLua  —  Drehen  des  Kopfes. 

6  ox&iog  —  die  Finsternis,  die  Dunkelheit  (Plato,  Polybius). 

i}  oxaiodivla  (axatodiyiw,  —  diy&),  fj  axotodivlcuHg,  4j  axorodo^ 
—  alle  diese  drei  zusammengesetzten  Worte  weisen  darauf  hin, 
daß  auch  ein  Zustand  existiert,  wo  die  Dunkelheit  ebenfalls 
in  Drehung  gerat,  und  wo  infolge  4er  Bewegung  einem  finster 
vor  den  Augen  wird. 
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6  7i£Q(tQOJtog  von  rgino)  —  ich  drehe,  TUQUQino}  —  herum- 
drehe, umdrehe.^) 

Aus  dieser  reichlichen  Nomenklatur  ist  zu  sehen,  dass  die 
Griechen  schon  die  Drehbewegungen  qualifizierten,  indem  sie 
verschiedene  Arten  und  Intensitäten  unterschieden,  und  indem 
sie  dieselben  aus  der  äusseren  Natur  entnommen  und  auf 
den  Menschen  übertragen  haben:  einfaches  Drehen,  Wirbel- 
bewegung, Umdrehen,  Bewegung  mit  Dunkelwerden  und  end- 
lich Wirbelbewegung  der  Dunkelheit  selbst.  Wir  werden  weiter 
sehen,  dass  wirklich,  wenn  auch  selten,  die  Kranken  über  einen 
peinlichen  Zustand  der  Drehung,  der  Dunkelheit  beim  Schliessen 
der  Augen  klagen. 

Diese  Daten  beweisen  noch  einmal  die  grosse  Beobachtungs- 
gabe der  Griechen,  welche  aber  nichts  näheres  über  die  Bichtung 
dieser  Drehbewegungen  angeben. 

Das  deutsche  Wort  „Schwindel"  stammt  von  schwinden, 
was  darauf  hinweist,  das  etwas  vor  den  Augen  sich  vorbei- 
bewegt und  dann  nicht  mehr  sichtbar  wird;  oder  es  kann  auch 
bedeuten,  dass  der  ganze  Körper  irgend  wohin  fliegt.  Also  der 
Grundbegriff  ist  keine  Drehbewegung.*) 

I  n  o  K  u  b  o  (1906)  berichtet,  dass  in  der  alten  Ohrenheil- 
kunde von  Japan  schon  der  Schwindel  dargestellt  wurde.  „Das 
Symptombild  des  Schwindels  war  schon  frühzeitig  (K  u  s  c  h  i  - 
m  o  t  o  in  seinem  Buche:  Okugi-shu,  1534)  genau  beschrieben 
worden,  und  man  unterschied  zwei  Arten:  1.  „Pu-gen"  (Luft- 
schwindel), bei  welchem  ein  Gefühl  der  Schwere  im  Kopfe  und 
Schwindelerscheinungen,  wie  bei  Schiff-  und  Wagenfahrten 
bestanden,  und  2.  „Kikyo-gen'*  (Erschöpfungsschwindel),  bei 
welchem  Bewusstseinsverlust  eintrat.'' 

Für  anormale  geradlinige  Bewegung  gibt  es  kein  besonderes 
Wort.    Erst  in  der  letzten  Zeit  mit  dem  Aufblühen  der  Ohren- 


^)  Ob  die  griechischen  Gotter  auch  über  Schwindel  klagten,  kmmte  ich 
nicht  ausfindig  maohm. 

*)  Deutsch:  Schwindel;  sohwed.:  svindel;  dan.:  swimmel;  isl.:  swim,  sundla; 
hell.:  zwym,  zwyming,  zwymeling,  zwindeligheit;  engl.:  swimming  in  the 
head;  nieders.:  Swimel,  Swimelkeit,  Swimnisse;  Schweiz.:  Schweimel. 

Schwinden.  Althoohdeutech:  suinan,  svindaa,  sueinan»  schwinden 
machen,  mindern  ==  minder,  wenig;  mittelhochd.:  sweinen,  swinden;  nieders.: 
swinen,  sweinen;  angels.:  svinan,  svindaa,  svunnan;  schwed.:  swinna,  twina; 
isländ.:  swina,  dwina;  en^.:  to  dwine,  dwindle;  Schweiz.:  Schweinen,  schwanen; 
Schwab.:  sohweinden. 
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heilknnde  fing  man  an,  die  Bewegnngsrichtung  bei  Ohrenleidenden 
nfiher  anzugeben,  und  man  hat  sich  bemüht,  die  Schwindel- 
empfindnngen  in  einzelne  Komponenten  zu  zerlegen  und  in 
näheren  urs&cblichen  Konnex  mit  gewissen  Affektionen  des 
Labyrinths  und  Gehirns  zu  bringen.  Es  sind  Jahrhunderte  ver- 
strichen, bis  man  darauf  kam,  den  sogenannten  Schwindel 
näher  zu  analysieren. 

Hoppe  (1879)  bemerkte  ganz  richtig:  „Man  darf  wohl 
sagen,  dass  die  Scheinbewegungen  allerdings  beachtet,  aber 
wissenschaftlioh  vernachlässigt  worden  sind;  dies  gilt 
namentlich  von  der  Abprägungs-Scheinbewegung."    (S.  205.)  .  .     ^-^ 

Darwin  senior  hatte  bereits  notiert,  dass  die  Scheinbe-        |  ^  t     b  K  ^ 
wegungen  sich  nach  Änderung  der  Kopfstellung  ändern.  ' 

Purkinje  (1820  bis  1827)  unterzog  den  Schwindel 
näherer  Analyse  hauptsächlich  nach  aktiver  Drehung  (Bewegungs- 
schwindel) bei  verschiedenen  KopfsteÜungen  und  gelangte  zur 
folgenden  allgemeinen  Begeh 

Die  scheinbare  Bewegung  geschieht  in  der  Weise,  „dass 
der  Durchschnitt  des  Kopfes  (als  einer  Kugel),  um  dessen  Achse 
die  eiste  Bewegung  geschah,  die  Schwindelbewegung  bei  jeder 
nachmaligen  Lage  des  Kopfes  unveränderlich  bestimmt";  mit 
anderen  Worten:  die  Drehempfindung  geschieht  in  der  Ebene, 
welche  während  des  Drehens  horizontal  war. 

1.  Aufrechte  Kopfhaltung.  Drehung  um  die  Vertikalachse 
des  Körpers.  Augen  offen.  Beim  Stillhalten  scheinen  die  Gegen- 
stände in  der  Bichtung  der  Drehung  in  horizontaler  Ebene  sich 
weiter  zu  drehen.  Betastete  Gegenstände  bewegen  sich  in  um- 
gekehrter Bichtung  bei  geschlossenen  Augen  in  der  Hori- 
zontalebene. 

2.  Gesicht  aufwärts  gewandt. 

a)  Stillhalten  ohne  Änderung  der  Haltung.  Die  umgebenden 
Gegenstände  und  der  eigene  Körper  bewegen  sich  weiter  in  einer 
Horizontalebene  in  entgegengesetzter  Bichtung. 

b)  Stillstand.  Kopf  in  Vertikalstellung  gebracht.  Die 
Gegenstände  bewegen  sich  an  der  Peripherie  eines  Kreises,  welcher 

sich  vor  dem  Geeichte  befindet,  und  dessen  Achse  durch  das  Zen-  ^ 

trum  des  Gesichtsfeldes  sagittal  durch  den  Kopf  (von  vom  nach 
hinten)  verläuft. 

3.  Gesicht  abwärts  gewandt.  Stillhalten.  Nach  Auf- 
richten dieselben  Empfindungen,  wie  in  sub  2b. 
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4.  Kopf  nach  der  rechten  Schnlter  geneigt. 

a)  Beim  Stillhalten  bewegen  sich  die  Gegenstände  horizontal 
in  entgegengesetzter  Bichtung.  Betastete  O^genst&nde 
mit  geschlossenen  Augen  drehen  sich  ebenfalls  in  einer  Horizontal- 
ebene um  eine  vertikal  durch  dieselben  gehende  Achse. 

b)  Drehung  nach  rechts.  Stillhalten.  Kopf  in  Vertikal- 
Stellung  gebracht.  Alles,  was  man  sieht  und  betastet,  bewegt  sich 
von  unten   nach  oben  (von  vorn  nach  hinten). 

c)  Drehung  nach  links  mit  dem  nach  der  rechten  Schulter 
geneigten  Kopfe.  StUlhalten.  Kopf  in  Vertikalstellung  gebracht. 
Alles,  was  man  sieht  und  betastet,  dreht  sich  vonobennach 
unten  (von  hinten  nach  vorn). 

d)  Bei  geschlossenen  Augen  scheint  es,  als  ob  der  Boden 
sich  nach  unten  neige. 

5.  Neigung  des  Kopfes  nach  der  linken  Schulter.  Das- 
selbe, nur  in  umgekehrter  Bichtung  als  in  sub  4,  mit  offenen 
und  geschlossenen  Augen. 

6.  Kopf  so  weit  geneigt,  dass  man  zwischen  den  Beinen 
hindurch  die  Gegenstände  sieht.  Nach  einigen  Drehungen  richtet 
man  sich  auf.  Stillstehen.  Scheinbew^gung  in  Form  eines  Kegels, 
dessen  Spitze  nach  den  Beinen  hin  gerichtet  ist. 

7.  Gesicht  schräg  aufwärts  gewandt.  Stillhalten 
und  Aufrichten  des  Kopfes.  Alles  bewegt  sich  auf  einer  schie- 
fen Ebene. 

Bei  allen  diesen  Versuchen  muss  man  sich  festhalten,  um 
nicht  zu  fallen. 

Während  des  Drehens  und  beim  Stillhalten  tritt  eine  unwill- 
kürliche, schnelle  Bewegung  beider  Augen  auf.  Purkinje 
war  der  Ansicht,  dafls  diese  „bewusstlose,  subjektive  Bewegung, 
aufs  Objekt  übertragen,  der  Grund  der  Scheinbewegung  sei.'* 

8.  Geradlinige  Bewegung  bei  Bück-  oder  Vorwärts- 
fahren. Ahnliche  (nicht  näher  angegebene,  Bef.)  Scheinbe- 
wegungen. 

9.  Horizontal  drehender  Kreis  (Karussell). 

a)  Vertikalstellung  auf  der  Peripherie.  Drehung  dauert 
eine  Stunde  (Geschwindigkeit  nicht  angezeigt,  Bef.).  StUlhalten. 
In  den  Beinen  ein  Bestreben,  vorwärts  zu  gehen,  wobei 
das  der  Peripherie  zugewandte  Bein  beim  Gehen  seitwärts  ab- 
weicht.   Schwere  in  den  Beinen. 
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b)  Homontale  Lage  mit  peripheriewärts  gewandtem  Kopfe. 
WfihTend  der  Drehung:  es  scheint,  als  ob  der  Kopf  nach  unten 
hinge;  das  Blut  strömt  nach  dem  Kopf;  man  fühlt  Pulsation, 
als  würde  er  auseinander  getrieben;  die  Brust  ist  beklommen; 
die  Beine  werden  kalt  und  gefühllos. 

c)  Horicontallage.  Der  Kopf  ist  zentrumw&rts  gerichtet. 
Anfangs  hat  man  im  Kopfe  ein  Gefühl  der  Leichtigkeit;  das 
Gesicht  wird  bleich;  tritt  Ohnmacht  ein;  die  Beine  sind  wie  mit 
Blei  gefüllt  und  scheinen  sich  gegen  die  Wand  zu  stemmen. 

£.  M  a  c  h  (1873  bis  74/75)  hat  die  Bewegungsempfindungen 
bei  passiven  Drehungen  studiert.  Auf  diese  Weise  wurde 
die  Beteiligung  der  Muskulatur  und  anderer  Gewebe  während 
aktiver  Drehung  möglichst  eliminiert.  M  a  c  h  s  Gesetze  wurden 
schon  im  Intemation.  Zentralbl.  f.  Ohrenh.  1905,  Bd.  III,  S.  446 
sub  IV,  „Bewegungsempfindungen"  referiert  (v.  S  t  e  i  n). 

Die  von  Mach  entdeckte  Gegendrehungsempfindung  beim 
normalen  Menschen  kann  in  pathologischen  Fällen  sich  ändern, 
wie  es  v.  Stein  (1905)  gezeigt  hat.     Er    unterscheidet  drei 
pathologische  Zustande   dieser  Antirotationsempfindung:   Ab 
Wesenheit,     Verminderung    (Hypantirotation,    An 
ästhesie  der  Gegendrehung)  oder  Verstärkung  (Hyperanti 
rotation,   Hyx)erasthe8ie   der   Gegendrehung).      Dieser   letztere 
Zustand,  wie  wir  weiter  sehen  werden,  spielt  eine  ganz  besondere 
Bolle  beim  Entstehen  der  anormalen  Empfindungsbewegungen, 
welche  als  Schwindel  qualifiziert  werden. 

Nach  V.  Stein  (1906)  ist  im  normalen  Zustande  die  Dauer 
der  Gegendrehung  der  Botationsdauer  ungefähr  proportional 
und  überstdgt  nicht  40  bis  60  Sekunden  sogar  nach  minuten- 
langem Drehen.  Im  pathologischen  Zustande  kann  die  Gegen- 
drehung ganze  Minuten  nach  Botation  der  Kreisscheibe  der 
Zentrifuge  um  ein  paar  Grade  dauern.  Ganz  schwache  Kopf- 
bewegungen oder  das  Erzittern  beim  Gehen  und  Fahren  rufen 
die  Antirotationsempfindung  hervor.  In  einigen  Fällen  tritt 
dieselbe  beim  Zentrifugieren  nur  in  gewissen  Lagen  auf. 

Da  die  Gegendrehung,  deren  Existenz  man  nicht  leugnen 
kann,  in  der  Norm  in  allen  Körperlagen  empfunden  wird,  so 
weist  die  Änderung  dersdiben  darauf  hin,  dass  wir  es  mit  einem 
Labyrinthleiden  zu  tun  haben.  B  ä  r  ä  n  y  (1907,  S.  506)  behauptet 
das  Gegenteil,  indem  er  schreibt:  „Zu  diagnostischen  Zwecken 
möchte  ich  entschieden  diese  Untersuchung  (auf  Gegendrehung) 
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nicht  heranziehen,  wie  dies  v.  Stein  yorschl&gt.''  Ich  denke, 
dafis  diese  kategorische  Schlussfolgerung  zu  verfrüht  ist,  da  wir 
ja  uns  erst  im  Initialstadium  der  Arbeit  über  den  diagnostischen 
Wert  verschiedener  Labyrinthsymptome  für  topische  Lokidi- 
sation  der  Labyrinthleiden  befinden.  Ein  so  wichtiges  Symptom 
wie  die  Gegendrehung  darf  nicht  geringer  als  Erlagen  des  Patienten 
über  Schmerz,  Ohrensausen,  Schwindel  usw.  geschätzt  werden. 

Wieder  in  anderen  Fällen  verursacht  die  Drehung  keine 
Oegendrehung,  sondern  eine  Bewegungsempfindung,  welche  mit 
der  Botationsrichtung  der  Zentrifuge  zusammenfallt,  und  welche 
von  V.  Stein  (1905)  entdeckt  ist  und  Nachdrehung, 
Postrotation,  auch  nachlaufige  Drehung  genannt  ist.  Endlich 
hat  V.  Stein  Kranke  beschrieben,  bei  welchen  nach  Sistierung 
der  Oegendrehung  die  Nachdrehung  folgt  und  umgekehrt.  In 
dnem  solchen  Zustande  sind  die  Kranken  ganz  desorientiert 
und  liegen  oder  sitzen  ganz  hilflos. 

Ewald  (1892)  schreibt  (der  Drehschwindel,  S.  133):  „Man 
fasst  unter  dem  Namen  Drehschwindel  eine  Orupi^e  von  Er- 
scheinungen zusammen,  welche,  einzeln  betrachtet,  sehr  ver- 
schiedene Formen  annehmen,  aber  s&mtlich  das  Oemeinsame 
haben,  dass  es  Bewegungen  sind,  die  infolge  von  Botation  des 
Tieres  auftreten,  und  die  nicht  rein  mechanisch  durch  die  Kreis- 
bewegung bedingt  sind.'' 

„Hierher  gehören  vielmehr  jene  komplizierten  Erscheinungen, 
welche  am  Menschen  hauptsächlich  von  Purkinje  und  Mach 
so  sorgfältig  untersucht  worden  sind.  Es  sind  nicht  nur  besondere 
physiologische  Bewegungen,  welche  wfihrend  und  nach  der 
Botation  entstehen,  sondern  dieselben  sind  auch  von  besonderen 
Empfindungen  begleitet.  Man  ist  sich  aber  nie  darüber  klar 
geworden,  welche  Abhängigkeit  zwischen  beiden  besteht.  Man 
hat  ohne  weiteres  als  selbstverständlich  angenommen,  dass  die 
abnorme  Bewegung  eine  Folge  einer  abnormen  Empfindung  sei, 
gewissermassen  ihren  sichtbaren  Ausdruck  darstellt.  Es  liegt 
aber,  wie  ich  glaube,  ein  so  einfaches  Verhältnis  nicht  vor,  und 
man  wird  jedenfalls  gut  tim,  vorerst  die  auch  an  Tieren  zu  be- 
obachtenden Bewegungen  zu  studieren,  ehe  man  in  die  Analyse 
der  Empfindungen  noch  genauer,  als  es  bisher  schon  geschehen 
ist,  einzudringen  sucht.  An  Tieren  liegen  bisher  wenig  ausführ- 
liche Studien  vor." 
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Bis  jetzt  ist  es  der  Wissenschaft  nicht  gelungen,  diese  Emp- 
findungen bei  Tieren  za  objektivieren.  Nach  Verletzungen  am 
Labyrinth  oder  nach  Botation  vollführt  es  Bewegungen,  o  b 
und  was  es  aber  dabei  empfindet,  darfiber  wissen  wir  einst- 
weilen gar  nichts.  Es  wurden  von  den  Beobachtern  stillschwei- 
gend als  Ursache  dieser  Bewegungen  der  Schwindel  angenommen; 
warum  man  dieselben  nicht  als  Zwangsbewegungen  betrachten 
wollte,  wie  man  dieselben  z.  B.  nach  Eleinhirnverletzungen 
auftreten  sah,  daräber  liegen  keine  näheren  Angaben  vor.  Um 
ins  klare  zu  kommen,  muss  man  womö^ch  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  diesen  Empfindungen  und  den  Gleichgewichtsstörungen 
ziehen,  indem  man  genau  alle  Symptome  verzeichnet,  und  indem 
man  dieselben  in  ihrer  Gesamtheit  zur  Feststellung  einer  Diagnose 
verwertet. 

Huguenin  (1905)  schreibt :  „Unter  dem  Sammelnamen 
Schwindel  werden  eine  grosse  Anzahl  ähnlicher  Sensationen  zu- 
sammengefasst,  die  aber  durchaus  nicht  alle  diese  Bezeichnung 
verdienen,  indem  es  sich  bei  vielen  um  Gefähle  handelt,  die  von 
dem,  was  man  gewöhnlich  Schwindel  nennt,  ganzlich  ver- 
schieden sind.''    (S.  441.) 

Passow  (1905)  schreibt  (S.  166):  „Schwindel  und  Gleich- 
gewichtsstörungen sind  verschiedene  Begriffe;  sie  lassen  sich 
jedoch  in  der  Praxis  nicht  immer  scharf  voneinander  trennen.  — 
Zahlreiche  Beobachtungen  lehren  uns  jedoch,  dass  trotz  heftigen 
Schwindelgefähls  jedes  Schwanken  fehlen  kann.  —  Es  w&re  des- 
halb vielleicht  besser,  durchweg  von  Schwindelgefühl  zu 
sprechen.  Damit  wäre  zum  Ausdruck  gebracht,  dass  es  sich 
lediglich  um  eine  subjektive  Empfindung  handelt.**  Worin  diese 
subjektive  Empfindung,  wie  dies  auch  andere  angenommen  haben, 
besteht,  daräber  berichtet  uns  Passow  nicht. 

Lucas  (1907,  S.  90)  schreibt:  „Wiederholt  habe  ich  bei 
vielen  meiner  Kranken  hier  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sie 
sich  über  den  Begriff  des  eigentlichen  subjektiven  Schwindels 
nicht  recht  klar  sind  und  unter  letzterem  nicht  selten  das  ver- 
stehen, was  sie  eben  mit  Eingenommenheit  im  Kopfe  usw.  (Druck) 
bezeichnen.** 

Lucae  schreibt  über  einen  Unterschied  zwischen  den 
förmlichen  Anfallen  von  Schwindel  bei  progressiver  Schwer- 
hörigkeit und  den  Schwindelanfällen  bei  M  ö  n  i  6  r escher  Krank- 
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heit;  nähere  UnterBcheidangsmerkmale  werden  dabei  nicht  an- 
gegeben. 

Man  miiBs  Yoltolini  (1885)  beistimmen,  wenn  er  schreibt 
(S.  39):  „Die  Physiologie  wird  niemals  durch  Experimente,  am 
allerwenigsten  an  Tieren,  die  schon  arg  malträtiert  werden  müssen, 
wenn  man  zum  inneren  Ohr  gelangen  will,  das  Dunkel  läften, 
welches  auf  der  Funktion  der  einzelnen  Teile  des  Oehörorganes 
ruht,  denn  an  Tieren  kann  man  dabei  höchstens  ermitteln,  ob 
sie  hören,  aber  niemals  w  a  s  sie  hören.  Hier  können  nur  Experi- 
mente helfen,  welche  die  Natur  durch  E[rankheiten  an  den  Ohren 
der  Menschen  anstellt.'* 

Lassen  wir  nun  die  kranken  Menschen  über  zahlreiche  ver- 
schiedenartige anormale  Bewegungsempfindungen  reden! 

V.  Stein  (1906,  1907)  hat  dieselben  folgendermassen 
gruppiert  (8.  51),  wie  schon  Hughlings  Jackson  (1880) 
angezeigt  hat. 

A.  Der  Menseh  hat  die  Empfindung,  ab  drehen  sieh  alte  siehftaren 
Oegensttnde  um  ihn  herum,  obgleich  dieselben,  wie  er  selbst,  in 

Ruhe  verharren. 

Diese  Erscheinung  schl&gt  v.  Stein  vor,  als  äusserliche 
Oesichtsscheinbewegung,  Pseudoeidokinesis  externa, 
Autokinesis   externa,   zu   bezeichnen.^) 

Die  Bewegungsempfindungen  müssen  I.  bei  binoku- 
larem und  n.  bei  monokularem  Sehen  notiert  werden. 
Dabei  verdienen  folgende  Punkte  Beachtung. 

1.  Die  Ebene,  in  welcher  die  Scheinbe- 
wegung und  auch  die  Bichtung  derselben  stattfindet. 


1)  Im  Jahre  1887  stiess  A  u  b  e  r  t ,  wie  ein  Jahr  früher  C  h  a  r  p  e  n  - 
t  i  e  r  (1886),  auf  folgende  ErBoheinong:  Im  dunklen  Räume  kommen  ruhende, 
leuchtende  Ponkte  in  Bewegung  und  umgekehrt  Diese  subjdctiven  Bewegungs- 
empfindungen  belegte  A  u  b  e  r  t  mit  dem  Namen  der  „autokinetisohen 
Empfindungen''.  Die  Ersoheinung  selbst  ist  also  Autokinesis. 
y.  Stein  nennt  die  subjektiven  Bewegungsempfindungen  der  äusseren 
Objekte  bei  offenen  Augen  auch  Autokinesis  externa;  im  Gegensatz 
zu  den  subjektiven  kinetischen  Empfindungen  (Fallen  des  eigenen  Körpers) 
mit  geschlossenen  Augen  oder  im  dunklen  Räume  Autokinesis  in- 
terna. Stern  (1894,  S.  36)  schlagt  vor,  die  Bewegungsempfindung  in 
Aussenbewegungsempfindungen  und  Eigenbewegungs- 
empfindungen  zu  zerg^edem. 
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a)  Horizontalebelle:  Bewegung  von  rechts  nach  links  oder 
von  links  nach  rechts. 

b)  Medial-  oder  Sagittalebene:  Bewegung  von  oben  nach 
unten  oder  von  unten  nach  oben. 

o)  Frontalebene:  Bewegung  von  rechts  nach  links  und  um- 
gekehrt. 

d)  Diagonalebene  von  rechts  nach  links  und  umgekehrt. 

2.  Die  Form   der  Bewegung. 

a)  ZitterbewQgung  auf  derselben  Stelle. 

b)  Wellenförmige  Bewegung. 

c)  Pendelartige  Bewegung. 

d)  Nickende  Bewegungen,  wenn  nur  ein  Teil  des  Oeg^i- 
standes  sich  neigt,  beugt. 

e)  (Geradlinige  Bewegung  nur  in  einer  Richtung. 

f)  Qeradlinig  in  schiefer  Sichtung. 

g)  Kreisförmige  Bewegung  (den  Bogen  eines  Kreises  ent- 
lang). Drehbewegungen,  kreiselartige,  wurden  nicht  beobachtet: 
die  Bückseite  des  ruhenden  Oegenstandes  oder  der  ruhig  stehenden 
Person  sieht  der  Ejranke  während  der  Bewegung  niemals. 

h)  Kegelförmige  Bewegung. 

i)  Wellenförmige  fortrückende  Bewegung  in  gerader  Linie, 
im  Kreise. 

k)  Unbestimmte  Bewegung  (Flimmern  vor  Augen). 

3.  Stellung  der  sich  bewegenden  Gegen- 
ständ e. 

a)  Wirkliche  Stellung. 

b)  Veränderte  Stellung;  Neigung  (wohint). 

4.  Bewegungsgeschwindigkeit. 

a)  Langsame  Bewegung:  die  umrisse  sind  klar. 

b)  Schnelle  Bewegung:  die  Umrisse  sind  etwas  verschwommen. 

c)  Sehr  schnelle  Bewegung:  die  Umrisse  verschwimmen 
ganz;  Flimmerbewegung.  Momentane  Bewegung:  Patient  emp- 
findet einen  Stoes,  ein  Hinneigen,  ehe  sich  noch  eine  Autokinese 
entwickelt.  Ob  das  eine  selbständige  Form  ausmachen  wird, 
wird  die  Zukunft  zeigen. 

5.  Fortwährendes  Bestehen  der  Bewe- 
gungsempfindungen oder  nur  anfallweises 
Auftreten    derselben. 

6.  Wie  verhalten  sich  die  oben  ange- 
führten Symptome  bei  Änderung  der    Kopf- 
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und  Körperlage  und   bei  Bewegung  einzelner 
Kör  per  teilet 

Alle  diese  Empfindungen  muas  man  bei  offenen  und  ge- 
Bchlossenen  Augen  untersuchen,  ob  sie  den  Schwindel  verur- 
sachen. Nach  Huguenin  (1905)  und  vielen  anderen  „ist  der 
Schwindel  wohl  immer  echter  Drehschwindel,  d.  h.  das  Qefähl, 
als  ob  die  umgebenden  Gegenstände  mehr  oder  weniger  schnell 
durch  das  Gesichtsfeld  nach  links  oder  rechts  abgleiten,  um  einen 
Moment  nachher  auf  der  anderen  Seite  wieder  zu  erscheinen. 
Dabei  hat  das  Individuum,  h&ufig  wenigstens,  das  (Gefühl,  als 
drehe  es  sich  um  seine  Lftngsachse  nach  der  entgegengesetzten 
Bichtung/'  (S.  477.)  Das  Wort  „Drehschwindel*'  soll  nicht 
mehr  gebraucht  werden,  da  es  nur  Missverständnisse  erzeugen 
kann.  Aus  dem  angeführten  Schema  sehen  wir,  dass  die  Bichtung 
und  Form  der  Scheinbewegung  sehr  variieren  kann  (v.  S  t  e  i  n). 


B.  Der  Mantefa  hat  dte  Empllndang»  als  ob  der  in  Ruhe  sieh  be- 
llndMide  eigene  Körper  oder  der  Boden  sieh  in  Bewegung  belinde. 

Diese  Bewegungsempfindung  schilp  v.  Stein  vor,  selbst- 
empfindende Scheinbewegung,  Pseudautokinesis,  A  u  t  o  k  i  n  e- 
sis  interna  zu  nennen. 

Die  Oesichtsscheinbewegungen  lassen  sich  durch  Schliessen, 
besser  Verbinden  der  Augen  oder  durch  Verdunkeln  des  Zimmers 
beseitigen. 

Man  achte  auf  folgende  Punkte: 

1.  Die  Ebene,  in  welcher  die  Bewegungs- 
empfindung stattfindet,  sowie  die  Bich- 
tung derselben. 

Horizontal-,  Medial-,  Frontal-  und  Diagonalebene.  Bich- 
tung von  rechts  nach  links,  von  oben  nach  unten  und  umgekehrt. 

2.  Die  Form   der  Bewegung. 

a)  Zitterbewegung. 

b)  Wellenförmige  Bewegung. 

c)  Pendelartige  Bewegung. 

d)  Oeradlinige  oder  diagonale  Bewegung:  Schwimmen,  Gleiten 
(Gleitempfindung). 

e)  Ejreisförmige  Bewegung. 
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f)  Gedreht  werden:  Längs-  (dee  K5ri>er8),  Horicontal-  (von 
vorn  nach  hinten)  und  Querachse  (von  rechts  nach  links). 

g)  Oeschleudert  werden. 

h)  Versinken,  Abgnmdstürzen. 
i)  TJmbestünmte  Bewegung. 

3.  Die  Stellung  des  Körpers  und  der  ein- 
zelnen Olieder  undLage  des  Bodens,  Bettes 
usw. 

4.  Bewegungsgeschwindigkeit. 

Diese  kann  so  sehr  langsam  und  sanft  sein,  dass  einige  Kranke 
diese  Bewegungsempfindung  als  angenehme  qualifizieren.  Die 
Geschwindigkeit  kann  allmählich  zunehmen,  bis  schliesslich  Be- 
wusstseinsverlust  eintritt.  Besonders  peinlich  ist  die  Empfin- 
dung des  plötzlichen  Abstürzens  in  den  Abgrund. 

5.  Fortwährendes  Bestehen  der  Auto- 
kinese  oder  nur  anfallweises  Auftreten. 

6.  Verhalten  der  oben  angeführten  Symp- 
tome bei  Änderung  der.  Kopf-  und  Körper- 
lage und  bei  Bewegung  einzelner  Körper- 
teile. 

Empfindet  der  E[ranke  irgend  eine  der  anormalen  Be- 
wegungen aus  der  Gruppe  A  und  B,  so  ist  sein  Zustand  noch  ein 
leidlicher,  im  Fall  dass  die  Bewegungsempfindung  nur  kurze 
Zeit  dauert  und  zeitweise  auftritt. 

Die  Kombination  derselben  Bewegung  aus  A  und  B  ver- 
setzt den  Patienten  in  einen  schweren,  beinahe  hilflosen  Zustand. 

Die  Kombination  anormaler  Bewegungen  aus  A  und  B  in 
verschiedenen  Biohtungen,  verschiedenen  Formen  und  Geschwin- 
digkeiten versetzt  ihn  endlich  in  einen  hoffnungslosen  Zustand: 
obgleich  irgendwelche  Anzeichen  von  Lähmung  fehlen,  ist  er 
ans  Bett  gefesselt. 

Zur  Analyse  der  Erscheinung  „Schwindel"  sind  besonders 
Kranke  mit  einzelnen  Bewegungsempfindungen  geeignet.  Psy- 
chisch Normale  sind  sich  ihres  Zustandes,  den  zu  beschreiben 
sie  mehr  oder  weniger  imstande  sind,  bewusst:  es  sind  Schein- 
bewegungen,  aber  nicht  Scheinempfindun- 
gen.     Ein  Kranker,  welcher  diese  Autokinesen  für  wirklich 


Digitized  by 


Google 


—    16     — 

exiBtierende  Bewegungen  annimmt,  muss  als  psychisch  krank 
betrachtet  werden. 

In  der  ersten  Zeit  begnügten  sich  die  Otolagen  und  Nerven- 
ärzte,  nur  einfach  Schwindd  za  notieren,  eine  Empfindung, 
welche  der  Ejranke  selbst  qualifizierte.  Nur  hin  und  wieder 
trifft  man  in  der  überaus  reichen  Kasuistik  einzehie  Hinwei- 
sungen auf  die  nähere  Analyse  dieser  Bewegungen,  d.  h.  ihrer 
Richtung,  Dauer  und  Intensität. 

Ganz  in  der  letzten  Zeit  richtet  man  auf  die  Bewegungs- 
empfindungen  eine  besondere  Aufmerksamkeit.^) 

U  A.  1. 

Itard  (1825)  notierte:  Bin  plötxlicheg  beideraeitigeB  Ertauben  mit  be- 
ständigem Kop&ohmen,  Brammen  in  den  Ohren  und  Schwindel  mit  Neigung, 
nach  vorn  zu  fallen. 

Guy  (1879):  Der  Schwindel  kann  allein  auftreten,  oder  er  kombiniert 
sich  mit  Drehungsempfindungen,  die  ihm  meist  yorausgehen,  und  die  zuerst 
um  eine  vertikale  Achse  stets  nach  der  kranken  Seite,  spater  um  eine 
horizontale  Achse  von  vorn  nach  hinten  erfolgen,  um 
dann  meist  allgemeinem  Schwindel  Platz  zu  machen.  Was  für  einen  Zustand 
Guy  unter  dem  Schwindel  versteht,  das  definiert  er  nicht  naher.  Drehungs- 
empfindungen bedingen  nach  ihm  nicht  den  Schwindel.  Drehungen  der  Gegen- 
stände um  eine  vertikale  und  horizontale  Achse  beruhen  nach  v.  S  t  e  i  n  auf 
irrtümlicher  Aussage  der  Kranken.  Wenn  man  die  Aufmerksamkeit  derselben 
darauf  lenkt,  ob  sie  auch  wirklich  die  Rückseite  der  Gegenstände  sehen,  so 
bekommt  man  eine  verneinende  Antwort  Also  keine  kreiselartige  Bewegung, 
sondern  einfach  eine  Bewegung  in  Vertikalstellung  von  links  nach  rechts  und 
umgekehrt  oder  von  vom  nach  hinten.  Darum  muss  man  diesen  Fall  sub  A,  1, 
aber  nicht  sub  A,  2  g  stellen.  Was  Guy  unter  „allgemeinem  Schwindel''  ver- 
steht, ist  nicht  klar;  vielleicht  sich  einstdlende  GHeichgewichtsst^rungent 

Kipp  (1888):  Ein  Kranker  mit  linksseitiger  Eiterung,  Nystagmus  und 
gekreuzter  Diplopie  empfand  Schwindel,  wobei  die  Gegenstände  von  linke 
nach  rechts  sich  bewegten  (1.  c.  Pause,  S.  19). 

V.  Frankl-Hochwart  (1906)  hat  am  ausführlichsten  die  Bewegungs- 
empfindungen beim  M^ni^rschen  Symptomenkompleze  geschildert. 

Autokineais  externa.  Die  Gegenstände  drehen  sich.  Drehrichtung  ist 
manchmal  eine  bestimmte;  bei  manchen  wechselt  sie  in  den  verschiedenen 
Anfällen:  bald  ist  sie  von  rechts  nach  links,  bald  von  links  nach  rechts,  bald 
aufwärts,  bald  abwärts.  Andere  sehen  ein  wirres  Duroheinandw,  als  würde 
die  Welt  nach  allen  Richtungen  auseinandergehen,  als  würde  alles  durcheinander 
geschleudert  werden. 

V.  Stein  (1907):  Bei  einem  14jährigen  Mädchen,  Pjat,  bei  welcher  der 
rechte  äussere  Kanal  (Horizontalkanal)  entbloest  war,  bewegten  sich  fast 


1)  loh  konnte  mir  nicht  alle  Artikel  verschaffen,  darum  wird  man  auf 
Lücken  stoseen. 
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bestfindig  alle  GegenstSiide  V  o  n  links  nach  r  e  o  h  t  s  in  einer  Honzontal' 
ebene,  wobei  die  Augen  selbet  voUataadig  unbeweglioh  blieben  (die 
Koniealxefleze  worden  der Sioberheit wegen  durch  Helmholt z'  Komeal- 
fenvrShre  beobachtet).  Eine  andere  Patientin,  Skww.,  26  Jahre  alt,  bei  welcher 
der  rechte  Canalis  eztemns  durch  ein  Choksteatom  usoriert  war,  empfand 
eine  Bewegung  V  o  n  rechts  nach  1  in  ksbeivoUigunbe  weg  liehen 
Angen.  Nach  Bntfemong  des  Ghdesteatoms  verschwand  dieses  Symptom, 
wobei  die  dynamischen  Gleiohgewichtsstörangen  wie  vor  der  Operation  un- 
vesindert  blieben.^) 

HngQenin(1906).  Der HöhensohwindeL  „Der  Höhenschwin- 
del ist  durohans  kein   Drehschwinde L*'    Einer  dem  Hdhen- 
.  sehwindel  üntenrorfener  beobachtet,,  an  einem  tiefen  Abgrund  stehend,  fol- 


1.  ffiawie  der  Blick  in  die  Tiefe  taucht,  entsteht  in  den  Beinen  ein  sonder- 
bares Gefahl,  als  sinke  der  Boden,  auf  welchem  der  Mensch  doch  fest  steht, 
nach  unten.  Die  kinästhetisbhen  Sensationen  von  Seiten  der  Muskehi, 
Knochen,  Gelenkflaohen  und  der  Haut  werd^i  plötalich  modifiziert  oder 
hören  ganz  oder  teilweise  auf."  Die  Behie  fangen  an  zu  zittern,  der  Körper 
gelangt  ins  Taumehi  und  Schwanken,  und  der  Mensch  kann  in  den  Abgrund 
störzen,  meist  klammert  er  sich  an  etwas  an.  Beim  Augenschluss  verschwindet 
die  Empfindung,  also  ein  BewoM,  „daas  der  Höhensohwindel  vomOpticus 
ans  angeregt  wird.'* 

2.  Die  Empfindung  des  weichenden  Bodens  wird  von  einer  plötdiohen 
Ijihmendfln  Angst  begleitet,  da  Ideen  über  Fall,  Verwundung,  Tod  auftauchen. 

3.  Im  Anfang  gewöhnlich  das  Gefühl  einer  schnell  von  den  Beinen  den 
Rücken  hinaufziehenden  Gänsehaut. 

4.  Gewöhnlich  entsteht  im  Kopfe  Sausen  und  Rauschen. 

5.  „Beinahe  alle  Schwmdehiden  sehen  plötzlich  die  Gegenstände  in  Be- 
wegung, aber  dieselben  drehen  sich  nicht  im  Kreise,  sondern  ziehen 
einen  Moment  lang  von  unten  nach  oben,  um  dann  schief 
oder  umgedreht  zu  erscheinen,  worauf  der  Patient  sofort  seine  Augen  schliesst.'* 
Bin  Mann  fiel  einmal  vom  Dache,  wobei  er  sich  in  der  Luft  herumdrehte. 
„Wenn  ich  vom  Dache  herabsehe,  konmit  auf  einmal  die  Strasse  gegen  mich 
herauf,  die  H&uaer  steigen  plötadich  empor,  dann  stehen  sie  auf  einmal  auf 
dem  Kopfe,  es  wird  mir  siedend  heiss,  ich  habe  einen  plötzlichen  Angstanfall.** 
Einen  solchen  Patienten  hat  H  u  g  u  e  n  i  n  niemals  arbrechen  sehen  (S.  242). 

Die  Erkl&rttng  nach  Huguenin  siehe  weiter  unten  sab.  11 
„Lokalisation**. 

Ganz  unznlSng^ch  ist  die  Vorstellung  von  Huguenin,  wenn  er  meint, 
daas  nur  im  Kreise  sich  drehende  Gegenstände  für  den  Schwindel  charakteristisch 
sind;  em  Sdiwinddnder  kann  Autokinesis  externa  in  verschiedenen  Richtungen 
usw.  empfinden. 


^)  Diese  Kranke  wurde  in  St.  Petersburg  auf  dem  P  i  r  o  g  o  f  f  sehen  Kon- 
grees  im  Januar  1904  demonstriert  Krankengeschichte  s.  Archives  internatio- 
nales de  Laiyngologie,  d'otologie  etc.,  T.  XXTTT  und  folgende:  v.  Stein, 
Nouveau  dynamomÄtcQgn^he  etc.,  Fall  2. 
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ftd  A.  2. 

ad  a)  V.  Stein  (1896):  Zitternder  Gegenstände  kann  durch  Labyrinth-  und 
Augenleiden(Insiif£ioientiamas(nüoram) Verursachtwerden.  Differentialdiagnos- 
tjflch  wichtig  ist,  folgendes  zu  merken.  Der  Sehschwindel  unterscheidet  sidi  yom 
Ohrenschwindel  dadurch,  dass  er  bei  geschlossenen  Augen  schwin- 
det, und  der  Kranke  dabei  gut  geht  und  seine  Bewegungen  ganz  sicher 
ausführt.  Beim  Gehen  mit  offenen  Augen  zittern  alle  Gegenstände.  Zwei 
Kranke  empfanden  ein  Schiefstehen  der  Diele.  Infolgedessen  wurde  das  rechte 
Bein  hochgehoben  und  beim  Niederlassen  mehr  nach  vom  links  gekehrt. 
Dabei  stolperte  der  Patient  nach  vom,  und  nach  mehreren  Schritten  beschrieb 
er  einen  -Kreis  nach  links.  Beim  Gehen  schien  es  ihm,  als  ob  er  in  die  Höhe 
steigen  müsste.  Beim  Zudrücken  eines  Auges  oder  bei  Augenschluss  mar- 
schierte er  geradeaus. 

V.  Frankl-Hochwart  (1006):  Andere  sehen  Gregenstande  nur 
zittern,  vibrieren.  Einige  klagen  über  Ilimmem  vor  Augen,  Verdunklung  des 
(Gesichtsfeldes,  Erscheinen  von  Zickzackfiguren.  Häufig  Nystagmus.  Das  Zittem 
bedingt  das  unsichere  Doppel-  und  Mehrfachsehen,  v.  Frankl-Hochwart 
hat  ebenfalls  v.  S  t  e  i  n  s  Beobachtung  bestätigt,  dass  bei  Augenschluss  lUle 
Schwindelerscheinungen  verschwinden.  Bei  BefraktionsanomaUen  kommt  es 
nicht  zum  Drehschwindd,  sondern  zu  einer  Art  Vergehen  vor  den  Augen; 
bei  Augenmuskellähmungen  sind  permanente  Doppelbüder  zu  beobachten; 
auraler  Schwindel  erzeugt  durch  den  eventuellen  Nystagmus  ein  transito- 
risches  Doppelt-  oder  Mehrfachsehen  (S.  71). 

ad  c)  J  a  c  o  b  s  o  n  (A.  f.  0.  XXI.)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Labyrinth- 
erkrankungen,  in  denen  die  Kranken  ein  sich  Hin-  und  Herbewegen  der  CSegen- 
stände  bemerkten. 

Huguenin  (1006):  Schwindel  bei  Augenmuskellähmungen  (S.  2). 
Symptome:  Doppelbüder,  Schwindd;  „wenn  die  Kranken  gehen  oder  gerade- 
stehen sollen,  zeigt  sich  bei  ihnen  ein  sonderbares  taumelndes  Schwanken." 
„Der  Schwindel  dieser  Kranken  ist  k  eineswegsein  Drehschwi  ndel 
wie  derjenige  der  Kleinhimkranken,  wie  die  intelligenteren  Kranken  beschrei- 
ben.'' Niemals  Gefühl  einer  Drehscheibendrehung  des  eigenen  Körpers  um  die 
Längsachse.  Gewöhnliche  Auskunft:  Schwanken,  Taumeln,  Unsicherheit 
über  die  Stellung  der  Umgebung  gegenüber.  Einige  Kranke  empfinden:  „wie 
wenn  sie  auf  das  vorstehende  Ende  eines  Brettes  treten  würden,  welches  dann 
durch  das  (Gewicht  nach  unten  umkippt,  und  auf  welchem  stehend,  sie  nach 
unten  schwanken."  Andere  fühlen,  als  ob  sie  auf  einer  Balkcpschaukel  nach 
oben  nicht  senkrecht,  sondern  schief  zur  Ebene  des  Bodens  gehoben  würden. 
Bei  einer  dritten  Kategorie  von  ICranken  wird  der  Boden  des  Zimmers  schief, 
und  sie  sinken  mit  demselben  hinab.  Endlich  empfindet  man  ein  Schwindel- 
gefühl wie  bei  Schiffsschwankungen  nach  oben. 

Der  Taumel  verschwindet  sofort  bei  Augenschluss,  resp.  bei  Verschluss 
des  kranken  Auges  allein. 

Bei  Muskellähmung  (reine  Lähmungen  der  Seitwärtswender,  Bectus  int. 
und  Rectus  ext.  bei  binokularem  (Seradeaussehen  in  horizontaler  Ebene), 
bei  welcher  senkrechte  und  in  gleicher  Höhe  stehende  Doppelbüder  produ- 
ziert werden,  entsteht  kein  (Gefühl  von  Schwanken  und  Taumel.  „Entstehen 
aber  Doppelbilder,  welche  wohl  parallel,  aber  nicht  in  gleicher  Höhe  stehen. 
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oder  gpyr  8ohie£e  Bilder,  ao  entstehen  die  krankhalten  Sensationen  sofort.'' 
Diese  schiefen  Bilder  von  den  äusseren  Objekten  bewegen  sieh  mehr  oder 
weniger  schnell  über  die  Retina  weg,  oder  schon  einfaches  Sohiefstehen  der 
Retinalbilder  oba»  Bewegung  bewirken  einen  Schwindel  in  Form  eines  Taomel- 
gefOhls. 

„Abduoens-  nnd  Intemnalfthmnngen  machen,  solange  die  horizontale 
Bliekebene  eingehalten  wird,  keinen  Schwindel;  nie  steht  dabei  eins  der  Doppel- 
bilder schief."  „Die  Schwindelerscheinnngen  finden  sich  namentlich  bei  den- 
jenigw  Lähmungen,  bei  denen  die  Obliqui  in  Frage  kommen."    (S.  14.) 

Wenn  bei  diesen  Lfthmnngen  noch  der  Vestibnlamerv  gereizt  wird,  so 
empfindet  das  Individnom  einen  starken  Schwindel,  manchmal  mit  Nansea 
mid  Brlwedien. 

a4  A.  8. 

T.  8 1  e  i  n  fährt  den  Fall  6  an,  in  welchem  die  Patientin  alle  Gegenstände 
miter  ca.  60<*  geneigt  sah  (siehe  unten). 

ad  A.  4. 

Gradenigo  (1803)  schreibt:  „Die  Schwindelanf&lle  können  verschie- 
dene Grade  von  Intensität  darbieten;  in  den  leichten  Formen  sieht  der  Patient, 
dass  sich  CSegenstande  vor  seinen  Augen  bewegen,  allein  nicht  in  dem  Masse, 
dass  er  die  Richtung  der  Bewegung  angeben  könnte;  zuweilen  ist  das  Phä- 
nomen noch  mehr  ausgesprochen,  nnd  der  Patient  glaubt^  gegen  die  Seite  des- 
jenigen Ohres  fallen  zu  müssen,  von  welchem  der  Reflex  ausgeht^  und  sieht 
infolgedessen,  dass  die  Gegenstände  sich  in  der  Richtung  des  gesunden  Ohres 
bewegen.  Der  Patient  ist  sich  jedoch  der  Täuschung  seiner  Sinne  bewusst  und 
behält  ohne  Stutze  sein  Körpergleichgewicht;  in  noch  schwereren  Fällen  fällt 
der  Kranke  beim  Herumgehen  auf  die  Seite  des  erkrankten  Ohres,  wenn  er 
sich  nicht  plötzlich  irgendwo  stützen  kann,  oder  er  fühlt  sich  gezwungen, 
Man^bewegnngen  zu  machen." 

Um  eüügermaflsen  einen  Begriff  über  den  Orad  der  Oeschwin- 
digkeit  der  Bewegongsempfindnng  der  Gesunden  und  Kranken 
zu  haben  und  die  subjektiven  Empfindungen  zu  objektivieren, 
hat  V.  Stein  (1907)  einen  besonderen  Apparat,  den  B  e  w  e  - 
gungsempfindungs  -  Schnelligkeitsmesser, 
Vertigometer,  Autokinemeter od^ Autokine- 
Tachymeter  konstruiert;  derselbe  wurde  in  Wirkung  am 
30.  April  1907  w&hrend  des  Pirogoff  sehen  Kongresses  in  Moskau 
und  in  der  Physiologischen  Gesellschaft  am  23.  Oktober  1907  in 
Moskau  demonstriert. 

Der  Apparat  lässt  sich  sehr^  leicht  in  grober  Form  aus  einer 
kleinen  elektrischen  Glocke  herstellen.  Die  Glocke  wird  entfernt, 
der  Draht,  welcher  den  Hammer  trfigt,  wird  verlängert,  bogen- 
förmig gekrümmt  und  am  Ende  mit  einem  konisch  zulaufenden, 
zylindrischen  Tintenbehftlter  mit  feiner  Öffnung  armiert.  Beim 
Schliessen  einer  Sekundenuhr  (Batterie)  wird  der  Draht  ange- 
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zogen,  und  es  wird  ein  Punkt  auf  das  Paper  gesetzt.  Am  Holz- 
brettchen  der  Olocke  ist  in  leicht  federnder  HfUse  ein  Bleistift 
angebracht;  derselbe  ist  in  konstanter  Berührung  seiner 
Spitze  mit  dem  Papier  und  ist  hinter  dem  Tintenf&sschen  in 
einer  Linie  gelagert.    (S.  Zeichnung  weiter  unten.) 

Auf  einem  Beissbrette  wird  ein  1,5  m  langer  und  1  m  breitei 
Papierbogen  befestigt.  Die  untersuchende  Person  fasst  den 
Apparat  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand. 
Darauf  wird  das  Taohymeter  zur  linken  Seite  gesetzt,  wenn  die 
Bewegung  von  links  nach  rechts  stattfindet,  und  umgekehrt. 

Im  Moment  der  Bewegungsempfindung  wird  der  Apparat 
in  Bewegung  gesetzt  und  mit  der  Schnelligkeit  der  Scheinbe- 
wegung geführt.  Anfangs  durchläuft  die  Feder  eine  grössere 
Distanz  als  am  Ende.  Man  erh&lt  auf  diese  Weise  eine  Linie 
(meist  kreisförmige)  mit  Sekundenpunkten.  Es  ist  nun  jetzt 
leicht,  für  jeden  Moment  die  zurückgelegte  Strecke  in  Milli- 
metem  oder  Zentimetern  zu  bestimmen.  Dieses  gelingt  viel  leichter 
bei  Kranken,  als  bei  Gesunden,  bei  denen  z.  B.  die  Bewegungs- 
empfindung in  Form  einer  Oegendrehung  nach  dem  Zentri- 
fugieren  am  Ende  nicht  scharf  genug  empfunden  wird. 

Diese  Linien  lassen  sich  auch  ohne  diesen  Apparat  beobach- 
ten, aber  nicht  so  exakt.  Die  zu  untersuchende  Person  nimmt  in 
die  Hand  einfach  einen  Bldstift  und  fährt  denselben  über  den 
Papierbogen.  Der  Beobachter  selbst  notiert  mit  einer  Sekunden- 
uhr in  der  Hand  die  Sekunden  gegenüber  der  Bleifeder  der  Prü- 
fungsperson.  Dabei  ist  es  sehr  schwer  zu  erreichen,  dass  die 
Zeit-  und  Oeschwindigkeitsmomente  zusammenfallen;  dadurch 
leidet  die  Exaktheit  der  Beobachtungen  etwas.  Besonders 
schwer  ist  dies  nach  dem  Zentrifugieren  durchzuführen.  Erhaltene 
Besultate  siehe  weiter  unten. 

y.  Stein  schl&gt  für  diese  Linien  folgende  Namen  vor: 
Autokinegramma  externum, Autokinegr amma 
internum  nach  rechts  oder  links;  wenn  diese  Linien  nach  dem 
Zentrifugieren  erhalten  worden  sind,  so  lumn  man  der  Exakt- 
heit wegen  noch  ein  Adjektiv  hinzufügen,  n&mlich  rotatorium, 
centrifugale :  Autokinegramma  externum  oder  internum  rota- 
torium. 

Also  folgt:  mit  Zunahme  der  äusseren  autokinetischen 
Geschwindigkeit  nimmt  das  Gefühl  der  Unbehaglichkeit  beinahe 
bis  zur  vollen  Besinnungslosigkeit  zu;   mit  anderen  Worten: 
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Der  Orad  der  unbehaglichen  Selbstempf  in - 
dung  ist  gerade  proportional  derOeschwin- 
digkeit  der  Scheinbewegung.  Die  Bnlbi  verhielten 
sich  in  v.  Steins  Fallen  unbeweglich. 

Die  MaximalgeBchwindigkeit,  welche  ohnmachts&hnlichen 
Zustand  verursachte,  entsprach  ungefähr  2  m  per  Sekunde,  eine 
relativ  kleine  Geschwindigkeit  (v.  Stein).  Je  langsamer  die 
Autokinesis  externa  verläuft,  desto  leichter  kann  der  Patient 
seine  Bewegungen  koordinieren,  und  es  tritt  keine  merkliche 
Erschlaffung  der  einen  Muskel  und  Kontraktion  der  anderen 
ein.  Je  mehr  sich  die  kinetische  Empfindung  der  Maximal- 
geschwindigkeit nähert,  desto  hilfloser  wird  der  Leidende.  Momen- 
tan, aber  schnell  verlaufende  Bewegungsempfindungen  ver- 
ursachen also  auch  eine  momentane  Oleichgewichtsstörung  bis 
£um  vollen  Sturze.  Nur  diese  subjektiven  Bewegungsempfindungen 
möchte  v.  Stein  als  eigentlichen  Schwindel  qualifizieren,  die 
darauffolgende  Eoordinationsstörung  ist  nur  eine  Folgeer- 
scheinung der  Autokinese,  welche  ja  allein  existieren  kann, 
ohne  Beteiligung  der  Muskulatur. 

sd  A.  6. 

Guy  (1879):  Schwindel  kann  fortwahrend  bestehen  oder  durch  normale 
Kopfbewegungen  hervorgerufen  werden,  oder  kann  auch  nur  anfallsweise  in 
Zwisohenr&umen  von  Wochen  oder  Monaten  auftreten. 

Bckert  (1884),  Fall  5:  Der  Schwind^  wird  namentlich  intensiv 
bei  Bückenlage  (8.  82). 

ai  B. 

V.  Frankl-Hochwart  (1906):  Manche  Ejranken  haben  oft  das 
Qefuhl,  dass  sie  gedreht  werden,  bald  um  die  Längs-,  bald  um  die  Quer- 
achse; Empfindung,  dass  sie  geschleudert  werden.  Bett  wird  gedreht  oder 
gesbhaukelti  Vereinigung  der  Empfindung  des  Gedrehtwerdens  mit  der  Bett- 
bewegung bewirkt  ein  wirres  Duroheinandw.  Es  ezistiert  die  heftigite  Dreh- 
empfindung (also  AutokineaiB  interna)  ohne  Scheinbewegong  der  Gegenst&nde 
(ohne  AutokineaiB  externa). 

Andere  kfinnen  keine  Detailbesohreibung  geben:  Als  ob  sie  herunterge- 
schleudert oder  in  die  Höhe  geworfen  werden,  als  ob  sie  aus  dem  Bette  fallen 
usw.  Manche  können  die  Sache  nicht  schildetn,  empfinden  nur,  als  wftre  etwas 
unbeschreiblich  Sohreokliohes  geschehen.  Beim  Beginne  oder  Nachlassen  des 
Schwindels:  em  Zittern  der  Beine,  Vibrieren  des  Bodens,  ein  Auf-  und  Abbe- 


Um  die  geschilderten  subjektiven  Bewegungsempfindungen 
(kinetische  Empfindungen)  eingehender  und  planmissig  zu  analy- 
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sieren,  und  gleichzeitig  die  Bewegangsrichtungen  n&her  zu  be- 
stimmen und  zu  objektivieren,  hat  v.  Stein  einige  Vereuche, 
denen  die  Leidenden  unterworfen  werden,  vorgeschlagen.  Durch 
diese  Versuche  gelingt  es  sogar,  nicht  nur  die  schon  vorhandenen 
manifesten  Symptome  zu  v^:«tarken  oder  abzuschwächen, 
sondern  eineBeihe  von  latenten  Symptomen,  über  die  der  Ejranke 
selbst  niemals  oder  zufällig  (schnelles  Fahren  usw.)  klagte,  zu 
entdecken,    v.  Stein  hat  folgende  Versuche  vorgeschlagen : 

1.  Photokinetisches  Experiment; 

2.  Farbenexperiment; 

3.  Zentrifugieren; 

4.  Wirkung   rotierender   Scheiben  und  Zylinder  und  Be- 
wegung eines  Bandes. 

5.  Die  schon  lange  vorgeschlagene  galvanische  Reaktion. 


1.  PhotoUnetlsehes  Bxpeilm«it 

V.  Stein  (1906)  wurde  darauf  aufmerksam,  dass  Kranke 
mit  Labyrinthleiden  und  Autokinesis  externa  beim  Vorbeiführen 
eines  Gegenstandes  vor  den  Augen  umfielen.  Dieses  veranlasste 
ihn,  näher  diese  Erscheinung  zu  analysieren. 

Wollen  wir  vor  allem  sehen,  auf  welche  Art  normale  Men- 
schen sich  dem  photokinetischen  Versuch  gegenüber  verhalten. 
Die  Untersuchung8i>erson  steht  mit  geschlossenen  Füssen,  ge- 
senkten Armen  ganz  frei,  ohne  besondere  Spannung  irgend- 
welcher Muskeln.  In  einer  Entfernung  von  1  bis  2  m  wird  vor 
ihm  ein  glänzender  Gegenstand  (Stirnspiegel),  am  besten  eine 
brennende  Kerze  oder  elektrische  Lampe  in  gerader  Linie  oder 
im  Kreise  bewegt.  Damit  das  Besultat  scharf  ausfalle,  muss 
sich  der  normale  Mensch  gegen  das  Gefühl  des  Hingezogenseins 
nicht  sträuben,  denn  normalerweise  kann  er  die  Beaktion  ab- 
schwächen, indem  er  ihr  widerstrebt.  Am  reinsten  fallen  die 
Beobachtungen  in  einem  dunklen  Baume  aus. 

I.  Beide  Augen  offen  (binokulares  Sehen). 

a)  Die  Augen  folgen  der  Bewegung  der  Kerze  im  Kreise. 
Zuerst  konzentriert  die  V^:«uchsi>erson  ihre  Aufmerksamkeit 
auf  die  Bewegung  der  Augen;  bald  aber  geschieht  dieselbe  ganz 
unbewusst,  reflektorisch.  Die  Drehungsgeschwindigkeit  der  Bulbi 
nimmt  mit  der  Beschleunigung  der  Bewegung  zu,  wobei  diese 
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Beschleunigong  unmerklich,  von  dem  Willen  der  Person  un- 
abhängig, stattfindet  und  von  ihr  gar  nicht  empfunden  wird. 
Diese  beschleunigte  Bewegung  der  Bulbi  hat  ihre  Grenzen  und 
h&ngt  vom  Durchmesser  des  Kreises  ab:  je  kleiner  dieser  ist, 
desto  grössere  Oeschwindigkeit  kann  entwickelt  werden.  Jen- 
seits dieser  maximalen  Oeschwindigkeit  wird  der  Synchronismus 
der  Drehung  der  Bulbi  gehemmt,  und  dieselben  bleiben  stehen. 
Bei  Insuffizienz  irgendeines  Augenmuskels  treten  die  unsyn- 
chronischen  Augenbewegungen  besonders  rasch  und  deutlich 
hervor:  der  Augapfel  bleibt  in  seiner  Bewegung  zurück  und 
zuckt  krampfhaft. 

b)  Kreisbewegung  in  vertikaler  Frontalebene  von  rechts 
nach  links  und  umgekehrt  (von  der  Versuchsperson  aus  gerechnet): 
Neigung  des  Körpers  nach  links  und  umgekehrt. 

c)  Kreisbewegung  in  vertikaler  Sagittalebene.  Von  oben 
nach  unten:  eine  leichte  Neigung  nach  rückwärts.  Von 
unten  nach  oben  kein  Effekt. 

d)  Kreisbewegung  in  der  Horizontalebene.  Von  rechts  nach 
links  und  umgekehrt:  Neigung  nach  links  (resp.  rechts)  und 
etwas  nach  rückwärts,  besonders  stark  während  der  Annäherung 
des  Lichtes.  Dieses  Hinziehen  wird  dadurch  bedingt,  dass  die 
Muskeln  auf  der  einen  Seite  (besonders)  in  der  Hüfte  sich  kon- 
trahieren, auf  der  anderen  aber  erschlaffen.  Dieses  fühlt  die 
Versuchsperson  selbst  oder  der  Beobachter  beim  leichten  Auf- 
legen der  Hand  (besonders  stark  bei  Ejranken  ausgeprägt). 

Suggestion  oder  Hypnose  sind  ausgeschlossen,  da  schon 
eine  einzige  kreisförmige  Bewegung  eine  Neigung  hervorrief. 
Je  grösser  der  Kreis  ist,  desto  eher  erfolgt 
eineAblenkung,  oder,  mit  anderen  Worten:  je  grösser 
der  Kreis  ist,  desto  stärker  werden  die 
peripheren  Betinapartien  vom  Lichtbilde 
erregt. 

Diese  Tatsache  findet  ihre  vollkommene  Bestätigung  in 
E  X  n  e  r  s  (1875)  und  A  u  b  e  r  t  s  (1886,  1887)  Beobachtungen, 
nach  denen  die  Peripherie  der  Netzhaut  mehr  der  Perzeption 
motorischer  Empfindungen  als  dem  „Distinktionsvermögen'' 
angepasst  ist.    Näheres  siehe  weiter  unten. 

Um  die  Wirkung  der  Augenbewegungen,  resp.  der  Augen- 
muskelkontraktion auf  die  Kontraktion  der  Beinmuskeln  zu 
eliminieren,   wurden  Lichtversuche  mit  unbeweglichen   Augen 


Digitized  by 


Google 


—     24     — 

vorgenommen,  indem  die  letzteren  einen  entfernten  Oegenstand 
fixierten.  Es  erfolgten  ebenfall«  die  typischen  Ablenkungen, 
aber  etwas  schwerer,  als  bei  gleichzeitiger  Bewegung  der  Augen. 
Der  Durchschnitt  des  Kreises  übte  denselben  Einfluss  aus. 

Somit  ist  es  klar,  dass  schon  die  Bewegung  eines 
leuchtenden  Körpers  auf  die  Betina  ge- 
nügt, um  eine  ungleichm&ssigeKontr  aktio  n 
der  Muskeln  hervorzurufen.  Wenn  der  Lichtdreh - 
versuch  bei  Zweibeinstellung  nicht  gelingt,  so  kann  man  Ab- 
lenkungen bei  Zehenstellung  erhalten.  Beim  Stehen  auf  einem 
Bein  fSllt  das  Experiment  stets  positiv  aus.  Besonders  instruktiv 
fallen  die  Beobachtungen  aus,  wenn  man  dem  Versuche  gleich- 
zeitig mehrere  Personen,  welche  in  einer  Linie  stehen,  unterwirft 
(mit  den  Schultern  dürfen  sie  sich  nicht  berühren).  Dabei  tritt 
die  Individualität  einer  jeden  Versuchsperson  prompt  hervor: 
die  einen  fangen  viel  früher  an  zu  wackeln,  als  die  anderen. 
Meistens  muss  man  mehrere  Kreise  umschreiben.  Die  Schnellig- 
keit der  Bewegung  der  Lichtquelle  muss  so  reguliert  werden, 
dass  kein  verwischtes  Bild  sich  bildet,  also  unter  ^/i«  bis  ^/lo 
Sekunde. 

II.  Das  eine  Auge  ist  verbunden  (monokulares  Sehen). 

Bei  einem  bewegten  oder  fixierten  Auge  beobachtet  man 
dieselben  Erscheinungen,  wie  beim  binokularen  Sehen. 

Wird  eine  Anzahl  Normalmenschen  geprüft,  so  erweist  es 
sich,  dass  mit  seltenen  Ausnahmen  fast  bei  allen  mehr  oder 
weniger  deutliche  Ablenkungen  beobachtet  werden,  dabei  aber 
in  irgendeiner  Bichtung  starker.  Besonders  leicht  gelingt  das 
Lichtdrehexperiment  bei  anämischen  Personen. 

Das  diffuse  Tageslicht  wirkt  etwas  hemmend  auf  das  Ex- 
periment, da  gleichzeitig  auf  der  Betina  sich  noch  andere  Gegen- 
stände abbilden. 

Bechterew  hat  folgende  Tatsache  festgestellt:  „Starke 
seitliche  Ablenkung  der  Augen  genügt  beim  Gfehen,  um  den 
Gang  unsicher  zu  machen,  und  den  Körper  fast  immer  in  der  der 
Augenrichtung  entgegengesetzten  Seite  abweichen  zu  lassen. 
Wenn  wir  beim  Stehen  auf  einem  Fuss  mit  geschlossenen  Augen 
die  Augäpfel  rasch  in  irgendeiner  Bichtung  bewegen,  so  findet 
immer  zugleich  eine  willkürliche  Neigung  des  Körpers  in  ent- 
gegengesetzter Bichtung  statt.''     (1.  c.  Pause,  S.  5.)    Darum 
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mufls  man  den  photokinetiBclien  Venucli  auch  mit  fixierten  Augen 
durchmachen. 

Bei  Labyrinthleidenden  kann  die  Photokinesis  1.  positiv 
ansfoUen  ohne  eine  AutoMnesis,  2.  ganz  ansbleiben  und  3.  ge- 
steigert in  yerschiedenen  Graden  sein.  Der  letztere  Znstand 
Usst  sich  nngefShr  anf  folgende  Weise  bestimmen.  Erst  nmschrdbt 
man  mit  der  Hand  oder  mit  der  Lichtquelle  ^Uj  dann  ^/g,  darauf 
</4  und  endlich  einen  ganzen  Kreis  und  dabei  mit  verschiedener 
Geschwindigkeit.  Wenn  der  Kranke  bei  Vi  Kreis  und  dabei 
bei  sehr  langsamer  Bewegung  das  Gleichgewicht  verliert,  so  ist 
es  schon  ein  sehr  hsrperftsthetischer  Zustand.  Und  solche  Besultate 
erhält  man  öfters  bei  Kranken,  welche  sich  beklagten,  dass 
schnelle  Fahrt,  vorbeisausender  Eisenbahnzug  usw.  einen  un- 
behaglichen Schwftchezustand  hervorrief.  Diese  Präfungen  können 
auch  im  verdunkelten  Zimmer  vorgenommen  werden,  aber  dabei 
mftssen  Vorsichtsmassregeln  getroffen  werden,  dass  im  Moment 
des  Fallens  (dieses  geschieht  manchmal  sehr  stärmisch)  der 
Patient  aufgefangen  werde.^) 

Fär  exaktere  Bestimmungen  hat  v.  Stein  einen  beson- 
deren Apparat —  den  Photokinemeter  —  gebaut.  Es  ist 
eine  grosse  Holzscheibe,  2  mim  Durchmesser,  welche  sich  leicht 
auf  einem  Gestell  vertikal  dreht.  Fär  Beobachtungen  in  hori- 
zontaler Ebene  benutzt  er  seine  grosse  Zentrifuge  (2  m  Durch- 
messer). Auf  dieser  Scheibe  wird  die  Lichtquelle  ins  Zentrum, 
bald  nfiher,  bald  weiter  von  ihm  oder  ganz  an  die  Peripherie 
verschoben.  Es  lAsst  sich  damit  die  Winkel-  und  Peripherie- 
beschleunigung, auf  die  der  Ejranke  reagiert,  bestimmen.  Es 
gibt  Kranke,  auf  die  ein  Kreis  nur  von  einem  bestimmten  Durch- 
messer Gleichgewichtsstörungen  oder  kinetische  Empfindungen 
hervorruft. 

Geradliniges  Bewegen  der  Lichtquelle  ruft  bei  einigen  nor- 
malen Menschen  leichte  Ablenkungen,  bei  Kranken  aber  öfters 
sehr  starke  hervor.  Bei  Annäherung  der  Gegenstände  oder  der 
Lichtquelle  fallen  die  Patienten  rückwärts,  bei  Entfernung  vor- 
wärts; seltener  kann  man  das  Umgekehrte  notieren. 


^)  Bei  photographisohen  Aufnahmen,  besonders  kinematographischen, 
bedient  sich  ▼.  Stein  eines  stark  gespannten  Segeltaohes  (nicht  geteert), 
welches  die  Fallenden  anffSngt.  Netc  ist  nicht  praktisch,  weil  es  leicht  ein- 
reisst,  und  Knoten  yemrsachen  Schmenen. 
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BeU&Qfig yerweiflt  v.  Stein  (1907)  anleinige  Versuche,  welche 
aber  noch  nicht  zahbeich  genug  sindy  um  ein  definitives  UrteQ  zu 
fallen,  und  welche  zur  BrU&ning  des  photokinetischen  Versaches 
dienen  können.  Dunkles  Zimmer.  Normale  Menschen.  Augen 
yerbunden.  Zweibeinstellung  mit  geschlossenen  Fassen,  besser 
Einbeinstellung.  Oberkörper  entblösst.  Arme  frei  h&ngend. 
Die  Versuchsperson  weiss  nicht,  um  was  es  sich  handelt.  Mit 
einer  kleinen  elektrischen  Lampe,  welche  zur  Durchleuchtung 
der  Highmorshöhle  oder  des  Sinus  frontalis  dient,  bei  aufge- 
stecktem Tubus  wird  —  ohne  dass  die  Versuchsperson  W&rme 
sp4rt  —  die  Lampe  entlang  des  Bückgrates  you  unten  nach  oben 
und  umgekehrt  langsam  bewegt.  Nach  einiger  Zeit  fängt  die 
Person  an  zu  wackeln  und  verbiegt  den  Körper  zur  belichteten 
HUfte.  Dieses  geschieht  ganz  regelmässig.  Bei  verschiedenen 
Farbenlichtern  erhUt  man  stets  dasselbe  Besultat.  Eine  ins 
Wackeln  geratene  Person  bleibt  still,  sobald  das  licht  erlischt. 
Bei  massiger  Wftrmewirkung  ohne  Licht  konnten  keine  Stö- 
rungen bemerkt  werden. 


2.  nfftonezperimtnt 

V.  Stein  (1907)  hat  folgende  Beobachtung  gemacht. 
Kranke,  welche  bei  Tageslicht  sich  fast  normal  verhalten,  ver- 
lieren ihr  Oleichgewicht  oder  empfinden  Autokinesis  externa 
(„werden  schwindlig''),  sobald  sie  einen  gefärbten  Gegen- 
stand betrachten.  Ztur  systematischen  Untersuchung  verwendet 
V.  Stein  acht  farbige  Kartonschilder:  weiss,  schwarz,  rot,  orange, 
gelb,  grün,  blau,  violett.  Auf  Karton  werden  farbiges  Papier 
oder  kolorierte  Stoffe  aufgezogen.  Man  kann  auch  das  farbige 
Heidelberger  Papier,  welches  von  den  Ophthalmologen  vorge- 
schlagen worden  ist,  benutzen.  Die  Oröese  der  Schilder  muss 
variieren,  denn  bei  Untersuchung  mehrerer  Kranken  wird  man 
gewahr,  dass  grössere  farbige  Schilder  bei  einigen  Patienten 
sofort  anormale  Erscheinungen  hervorrufen,  während  relativ 
kleinere  oder  ganz  kleine  Schilder  nur  sehr  langsam  dieselben 
bedingen  oder  ganz  ohne  Wirkung  bleiben.  Die  grössten  Schilder 
entsprechen  70  •  50  em,  die  kleinsten  einem  Quadratzentimeter; 
die  letzteren  werden  zur  bequemeren  Handhabung  mit  kleinen 
Stäbchen  an  der  Bflckseite    versehen.      Das  Verkleinem  des 
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farbigen  Oesichtsfeldes  kann  auch  durch  gefensterten,  ge- 
schwirrten Karton  (quadratische  oder  runde  Diaphragmen)  be- 
werkstelligt werden.  Ausserdem  benutzt  v.  Stein  (1907) 
farbige  Brillen  oder  ein  nur  aus  Seitenw&nden  bestehendes 
l&ngliches  geschw&rztes  Kästchen,  dessen  obere  Wand  mit  einem 
Ausschnitte  ffir  die  Stirn,  und  dessen  untere  mit  einem  solchen 
ffir  den  Nasenrücken  versehen  sind.  Die  vordere  Seite  ist  mit 
einem  Falz  zum  Einschieben  von  farbigen  OUsem  versehen. 
Das  Kftstchen  wird  mittels  einer  Binde  vor  den  Augen  festge- 
halten.    (8.  Zeichnung  weiter  unten.) 

Wie  v^hfilt  sich  ein  normaler  Mensch  beim  Ansehen  der 
farbigen  Schildert  Das  Schild  (gross  oder  klein)  wird  in  einer 
Entfernung  von  1,  2bis3mruhig  gehalten.  Bi-  oder  monoku- 
lares Sehen.  Er  kann  minutenlang,  stehend,  gehend  (vorwftrts, 
rückwärts)  oder  sitzend,  verschiedene  Farben  betrachten,  ohne 
etwas  Anormales  aufzufinden.  Dynamogramme  bieten  eine 
normale  Kurve  dar.  Photokinetischer  Versuch  mit  farbigen 
Kartons  zeigt,  dass  die  r  o  t  e  Farbe  bei  der  Mehrzahl  eine  inten- 
sivere Wirkung  als  die  anderen  Farben  ausübt:  normale  Menschen, 
welche  sonst  feststehen,  werden  durch  das  rote  licht  in  Wanken 
versetzt. 

Das  Verhalten  der  Labyrinthleidenden  ist  ein  mannig- 
faltiges. 

a)  Sie  verhalten  sich  wie  Normale. 

b)  Sie  können  nicht  nur  auf  Bot,  sondern  auch  auf  andere 
Farben  reagieren. 

c)  Einige  Patienten  verlieren  nur  das  Oleichgewicht  ohne 
kinetische  Empfindungen:  stehend  oder  sitzend  falten  dieselben 
links  oder  rechts  rückwärts.  Beim  Gehen  beobachtet  man 
Wackeln,  Stolpern,  Fallen  oder  gänzliche  Unmöglichkeit,  von 
der  Stelle  zu  kommen.  Besonders  instruktiv  sind  diese  Fälle 
beim  Auftotzen  von  farbigen  Brillengläsem.  Eine  unüberwind- 
liche Kraft  zieht  sie  hin,  also  existiert  hier  keine  Schwindel- 
erscheinung. 

d)  Bei  anderen  Kranken  tritt  die  Autokinesis  externa  in 
den  Vordergrund.  Beim  Anschauen  des  farbigen  Feldes 
empfinden  dieselben^  als  ob  farbige  Strahlen,  Büschel  in  Bewe- 
gung geraten:  eine  bestimmte  Bichtung  der  Autokinesis  externa 
konnte  die  Mehrzahl  der  Patienten  nicht  angeben.  Es  wird  ihnen 
unheimlich,  das  (Gesichtsfeld  wird  wirre,  eine  Dämmerung  tritt 
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ein^  und  es  folgen  Oleichgewichtsstönmgen.    Diese  F&Ue  möasen 
in  die  Grappe  des  eigeniliolien  Schwindels  kommen. 

e)  Die  Geschwindigkeit  des  Anftretens  dieser  anormalen 
Brscheinnngen  variiert  mit  der  Stärke  der  Lfision.  Bei  einigen 
Patienten  finssem  sie  sich  fast  momentan,  bei  anderen  vergehen 
mehrere  Sekunden. 

f)  Farben-  und  photokinetische  Experimente  gleichseitig 
flben  doppelte  Wirkung  aus.  Bei  einer  Gruppe  von  Leidenden,  bei 
denen  während  des  Stehens  und  Gehens  weder  Koordinations- 
Störungen,  noch  Bew^gungsempfindungen  zu  notieren  waren, 
riet  der  doppelte  Versuch  dicmlben  hervor.  Bei  der  zweiten 
Gruppe  mit  Vorhandensein  der  anormalen  Symptome  wurden 
die  letzteren  dermassen  verstärkt,  dass  es  in  einigen  Fällen  bis 
zum  momentanen  Sturze  mit  Beschädigungen  kam.  Die  An- 
näherungs-  und  Entfernungsversuche  bewirken  öfters  -eine  starke 
Reaktion. 

g)  Je  grösser  das  farbige  Feld  ist,  desto  schneller  äussern 
sich  die  Störungen;  bei  einem  1  qem  messenden  Schilde  können 
dieselben  ganz  ausbleiben,  dabei  aber  bei  dnem  1  gdm  messenden 
Schilde  sich  schon  äussern.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  eine  Emp« 
findlichkeitsskala  au&tellen. 

h)  Am  stärksten  ist  die  Wirkung  der  roten,  dann  der  gelben 
und  endlich  der  grünen  Farbe.  Das  Blaue  oder  das  Violette 
wirkt  auf  einige  sehr  beschwichtigend:  Labyrinthleidende,  welche 
mit  roten  Gläsern  unsicher  gehen,  wackeln,  machen  ungleiche 
Schritte,  wobei  die  Ganglinie  wellenförmig  ist,  marschieren 
geradeaus  bei  blauen  oder  violetten  Brillen. 

i)  Bei  einer  Patientin  riefen  die  verschiedenen  Farben  Emp- 
findungen von  Wachsen  oder  Eleinerwerden  des  Körpers  und  der 
Extremitäten  hervor  (siehe  weiter  untenFalld).  Zur  Untersuchung 
kann  man  auch  Brillen  mit  einstellbaren  gefärbten  Gläsern  be- 
nutzen. Praktischer  ist  nach  v.  Stein  der  schon  oben  ange- 
zeigte viereckige,  längliche,  6  om  tiefe  Bahmen.  Die  eine  Seite 
ist  mit  Ausschnitten  ffir  die  Stirn  und  die  Nase  versehen;  an  der 
anderen  Seite  ist  ein  Falz  (Binne),  in  den  man  gefärbte  Gläser 
einschiebt,  angebracht.  Hit  Bändern  wird  der  Apparat  an  dem 
Kopf  fixiert.  Leicht  ist  auch  monokulares  Sehen  zu  erhalten, 
indem  man  ein  Stftckchen  Watte  auf  das  Auge  auflegt. 

Diese  verschiedenen  Anomalien  der  Farbenempfindungen, 
welche  ein  reichlidbes  Material  für  zukünftige  klinische  und 
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phyBiol<^gi8ohe  Fonehnngen  abgeben  werden,  nennt  v.  Stein 
(liMT)  Ohromopathie* 

Vrbantsehiteeh  (1897)  hat  den  TOnflnas  der  Farben 
anf  GleichgewichtfiBtöningen  nach  Toneinwjrknng  stadiert.  Er 
kommt  zu  dem  Seblnas:  „Anf  Störongen  dee  OleichgewiohteB 
wirken  die  verschiedenen  Farben  in  einer  individnell  sehr  ver- 
sohiedenen  Weise  ein,  nnd  swar  teils  direkt  hemmend,  teils 
dnrch  Verftndemng  der  Biohtang  einer  bestehenden  Oldohge- 
wlchtsstömng;  mitunter  kann  diese  durch  Farbeneinwirkungen 
ausgeixt  werden/'    (8.  357.) 

a)  Eine  durch  0  bewirkte  Sturzbewegung  nach  rechts  ver- 
mochte Violett  augenblicklich  su  hemm^i;  bei  Fortdauern  des 
Tones  und  Entfernung  des  violetten  CMases  trat  dieselbe  wieder 
hervor.  —  0  erregt  eine  Stursbewegung  nach  hinten,  das  grüne 
Olas  aber  nach  vom;  ebenso  verhielten  sich  Blau  und  Violett, 
während  Oelb  dagegen  indifferent  blieb. 

b)  Offen  das  rechte  Auge;  Cg  auf  das  rechte  Ohr:  Sturz- 
bewegung nach  hinten;  diese  verwandelte  sich  durch  Bot,  Orfln, 
Blau  und  Violett  in  eine  Sturzbewegung  nach  vom,  bei  Qelb 
Fallen  nach  hinten.  Im  Momente  der  Entfernung  von  Bot, 
Orün,  Blau  oder  Violett  trat  ein  Schwanken  des  Körpers  nach 
hinten,  bei  Wegnahme  von  Oelb  nach  vom,  also  in  entgegen- 
gesetzte Bichtungen  ein. 

Urbantschitsch  teilt  noch  mehrere  F&ile  mit,  in 
denen  Störungen  durch  Töne  (C,  Cg)  hervorgerufen,  durch  Ein- 
wirkung verschiedener  Oläser  auf  jedes  Auge  ihre  Bichtung 
änderten. 

„Eine  Einwirkung  verschiedener  Farben  ist  auch  imstande, 
Scheinbewegungen  und  Scheinablenkungen  hervorzurufen  oder 
zu  beeinflussen.  Auch  hierbei  verhalten  sich  die  verschiedenen 
Farben  sehr  ungleich,  und  selbst  eine  bestimmte  Farbe  bei  der- 
selben Versuchsperson  zu  verschiedener  Zeit  nicht  immer  in 
einer  übereinstimmenden  Weise.  Femer  ergibt  sich  nicht  selten 
von  dem  einen  Auge  aus  eine  von  dem  anderen  Auge  abweichende 
Beaktion  der  Farbeneinwirkung  zu  erkennen.''    (S.  268.) 

c)  Im  Fall  38 f  ist  die  Vertikallinie  um  2^  nach  links  ab- 
gelenkt; dem  rediten  Auge  wird  ein  rotes  Olas  vorgehalten; 
unmittelbar  danach  stellt  sich  die  Vertikale  gerade,  um  bei 
Wegnahme  von  Bot  wieder  um  2^^  nach  links  zu  sinken.  In 
gleicher  Weise  verhidten  sich  Braun,  Orän  und  Blau;  Violett 
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bewirkte  eine  teilweise  Korrektion.  Linkes  Auge:  Ablenkung 
der  Vertikale  um  2^^  naeh  links;  Bot,  Braun,  Orün  indifferent, 
bei  Blau  und  Violett  erfolgte  eine  kleine  Verrückung  der  Vertikalen 
nach  rechts. 

d)  Scheinbewegungen  und  Scheinablenkungen  wurden  nach 
Bntfernung  der  Farben  empfunden. 

e)  „Eine  durch  Farbeneinwirkung  hervorgerufene  Scheinab- 
lenkung kann  während  einer  längeren  Einwirkung  der  betreffen- 
den Farbe  wieder  zuräckgehen.^' 

f)  Die  Vertikal-  und  Horizontallinie  werden  durch  Farben- 
einwirkungen oft  in  ganz  ungleicher  Weise  beeinflusst. 

g)  Durch  farbige  Ol&ser  werden  vorhandene  Scheinbilder 
zum  Verschwinden  gebracht. 

h)  Einzelne  Farben  riefen  scheinbare  Lageveranderungen 
im  Gesichtsfelde  hervor  (S.  260.  Die  Versuchsanordnung  siehe 
weiter  unten.). 

ürbantschitsch  hat  anfanglich  seine  Versuche  an 
ohrenkranken  Personen  mit  Trommelfeilücken  angestellt  Weiter 
aber  wurde  er  belehrt,  dass  die  meisten  Störungen  des  Oleich- 
gewichtes und  optische  Scheinvorg&nge  auch  an  einigen  dazu 
veranlagten  ohrengesunden  Personen,  als  physiologische 
Erscheinungen  vorkommen  können  Bei  vielen  Personen  kommen 
optische  Scheinvorg&nge  auch  beim  deutlichen  Sehen  vor. 

ürbantschitsch  gibt  an,  dass  seine  Farbenversuche 
sich  durch  Mannigfaltigkeit  und  Veränderlichkeit  auszeichneten. 
Ganz  das  Entgegengesetzte  erhielt  v.  Stein  bei  Labyrinth- 
leidenden: alle  Scheinvorgänge  und  Gleichge- 
wichtsstörungen charakterisieren  sich  durch 
vollständige  Konstanz  (siehe  weiter  unten  die  Fälle). 


8.  Das  passfvo  Zentrifugieren. 

Mit  Hilfe  des  Zentrifugierens  lassen  sich  die  vorhandenen 
Bewegungsempfindungen  verstärken,  um  auf  diese  Weise 
dieselben  näher  zu  analysieren,  oder  neue  vom  Kranken  selbst 
nicht  notierte  hervorzurufen.  Die  Geschwindigkeit  der  Autokinesis 
externa  und  interna  und  die  Bichtung  derselben  lassen  sich 
ganz  gut  mit  v.  Steins  Autokinemeter  (Beschreibung  siehe 
oben)  aufzeichnen.     Zum  Drehen  muss  man  nur  eine  grosse 
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Zentrifuge  (2  m  Durchmesser)  benutsen,  auf  der  die  Versnchs- 
person  frei  sitsen,  stehen  oder  liegen  kann.  Jede  St&tse  ist 
hinderliohy  da  dadurch  die  Oleichgewichtsstdrungen  unterdrückt 
werden. 

Mach  (1876)  hat  folgendes  festgestellt:  Bei  jeder  Ver- 
langsamung der  Drehung  oder  beim  raschen  Anhalten  „tritt 
das  Oeffihl  einer  entgegengesetzten  Dre- 
hung au  f.  „Dies  Oefflhl  der  Oegendrehung  wird 
äusserst  heftig,  wenn  man  die  Zentrifuge  plötzlich  anhält,  und 
dauert  je  nach  der  Stftrke  der  Botation  allmfthlich  abnehmend 
einige  Sekunden.  Treibt  man  das  Experiment  zu  weit,  so  stellt 
sich  auch  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  Ekel  ein." 

Oegendrehung  (Antirotation,  Sensation  de  mouvement  inverse 
ou  rotation  illusoire  inverse,  O^genbewegung)  wird  in  jeder 
Lage  des  Kopfes  oder  des  Körpers  empfunden.  Am  st&rksten 
tritt  die  Oegendrehung  nach  Botation,  schwächer  nach  Vertikal- 
bewegung und  sehr  schwach  nach  geradliniger  Horizontalbe- 
wegung ein. 

Mach  hat  noch  folgende  Beobachtungen  Aber  Oegendre- 
hungsempfindung  gemacht: 

1.  „Das  Oefflhl  der  G^egendrehung,  welches  in  der  Pause 
auftritt,  verschwindet,  sowie  die  Bewegung  in  demselben 
Sinne  wieder  eingeleitet  ist.''    (S.  26.) 

2.  Die  Oegendrehung  verschwindet,  sobald  die  Botation  in 
entgegengesetzter  Bichtung  vollführt  wird. 

3.  Nach  plötzlichem  Anhalten  des  Apparates  dauert  die 
Oegendrehung  je  nach  der  Stärke  der  Botation  aUmähUch  ab- 
nehmend einige  Sekunden. 

4.  Kopf  nach  vorn  geneigt.  Botation.  Nach  dem  An- 
halten subjektive  Drehung  von  rechts  nach  vorn  und 
links.  Kopf  wird  jetzt  angerichtet.  Drehung  geschieht  von 
rechts  nach  oben  und  links,  so  dass  man  ein  Um- 
stürzen nach  der  Seite  furchtet.  Also  macht  die  nachdauemde 
Drehempfindimg  alle  Bewegungen  des  Kopfes  mit,  ihre  Lage 
im  Kopfe  ist  unveränderlich. 

Purkinjes  Versuche  sind  auf  diese  Weise  auch  von 
Mach  bestätigt  worden. 

V.  Stein  (1897,  1900)  hat  die  Beobachtungen  Aber  die 
Physiologie  der  Antirotationsempfindung  noch  durch  folgende 
ergänzt. 
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6.  Bei  gleiohmfiaüger  und  sehr  langBamer  Botation  mit 
geschloesenen  Aog^i  glaubt  man  Dicht  von  der  Stelle  su  kommen, 
obwohl  man  schon  einen  vollen  Kreis  beschrieben  hat.  Nach 
Sistierung  der  Drehung  empfindet  man  eine  leichte  Oegen- 
drehung  bei  unbeweglichen  Bulbi,alsob  man 
vom  Wasser  getragen  wärde.  Diese  untere  Empfindungsschwelle 
entspricht  unget&hr  einer  Winkelgeschwindigkeit  von  ca.  9®  in 
1  Sekunde,  resp.  Peripheriegeschwindigkeit  von  ca.  5,181  cm  in 
sitzender  Lage  (Durchmesser  der  Scheibe  =  76  cm,  ümdrehungs- 
zeit  40  Sekunden.  P  ==:  2  •  ;t  •  v  =  2  •  3,14  •  33  =  207,24;  207,24 
:  40  =  6,181  cm).  Daraus  folgt,  dass  die  Oegendrehung 
bewirkende  Einrichtung  viel  empfindliche/* 
und  reizbarer  ist  als  diejenige,  welche 
den  Nystagmus  erzeugt.  Die  Giegendrehung  geht 
also  dem  Nystagmus  voraus.  Darum  ist  die  Antirotation  ein 
viel  empfindlicheres  diagnostisches  Symptom,  als  der  Nystagmus. 

6.  Beim  normalen  Menschen  mit  geschlossenen  Augen 
äussert  sich  die  Oegendrehung  sofort  nach  dem  Aufhören 
oder  nach  Verlangsamung  der  Botation.  Das  Autokinemeter 
kommt  s  o  f  o  r  t  in  Bewegung. 

7.  Beim  normalen  Menschen  wird  die  Dauer  der  Oegen- 
drehung durch  ein  kurzes,  mehrere  Zentimeter  messendes  Auto- 
kinegramm  ausgedruckt. 

8.  Beim  normalen  Menschen  nimmt  die  Oeschwindigkeit 
der  Oegendrehung  allmählich  ab.  Dieses  wird  durch  immer 
kürzer  werdende  Distanzen  zwischen  den  Sekundenpunkten  des 
Autokinemeters  dargestellt. 

9.  Beim  normalen  Menschen  mit  geschlossenen  Augen  ist 
die  Intensität  der  Oegendrehungsempfindung  der  Dauer  und 
der  Oeschwindigkeit  des  Zentrif  ugier  ens 
proportional. 

10.  Ein  normaler  Mensch  empfindet  mit  offenen  Augen 
keine  Oegendrehung;  bei  Augenschluss  entsteht  eine  kurzdauernde 
(nicht  bei  allen).  Die  mit  geschlossenen  Augen  entstehende 
Antirotation  schwindet  mit  dem  Offnen  der  Augen,  um  beim 
nochmaligen  Augenschliessen  wieder  auf  kurze  Zeit  empfunden 
zu  werden. 

11.  Beim  normalen  Menschen  variiert  die  Dauer  der 
Oegendrehung  mit  der  Kopf-  und  Körperlage.     Am  kürzesten 
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dauert  sie  bei  aufrecht  sitzender  Lage.  Die  Lange  der  Auto- 
kinegramme  ändert  sich  mit  der  Körperlage  (n&her  zum  Zentrum 
oder  zur  Peripherie)  in  vertikaler,  horizontaler  oder  tangentialer 
Lage  und  bei  versohiedenen  Neigungen  des  Kopfes. 

12.  Beim  normalen  Menschen  variiert  die  Dauer  der 
Oegendrehung  proportional  der  Botationsdauer;  aber  diese 
Verlängerung  kann  nicht  unbegrenzt  sein.  Eine  6,  10 
bis  16  Sekunden  dauernde  Botation  bedingt  ungefähr  eine 
6,  10  bis  16  usw.  Sekunden  dauernde  Gegendrehung,  wenn  die 
Drehung  mit  Buhepausen  vollführt  wurde.  Dabei  hat  sich 
aber  herausgestellt,  dass  maximale  Antirotationszeit  beim  nor- 
malen Menschen  nach  minutenlangemDrehen  zwischen 
30  und  40  Sekunden  schwankt. 

13.  Die  Intensität  der  O^gendrehung  wächst  nach  Drehungen 
in  entgegengesetzten  Bichtungen  ohne  Zwischenpansen  von  Buhe. 

14.  Bei  einer  normalen  Person  verkürzt  der  leiseste 
Stoss  beim  Anhalten  der  Zentrifuge  die  Oegendrehung  oder 
bringt  die  Empfindung  zum  Schwinden.  Am  besten,  wenn  die 
Zentrifuge  von  selbst  zum  Stillstand  kommt.  Die  Bewegung 
mit  der  Hand  beim  Fuhren  des  Autokinemeters  wirkt  nachteilig 
auf  die  Länge  der  Autokinegramme,  welche  kürzer  ausfallt. 

15.  Eine  Kopfbewegung  bei  Augenschluss  wird  beim  nor- 
malen Menschen  von  keiner  Oegendrehung  begleitet. 

Was  die  Pathologie  der  Antirotationsempfindung  anbetrifft,  so 
konnte  v.  S  t  e  i  n  (1900, 1904,  c,  e,  f,  g,  h,  k,  1,  m,  n)  auf  Omnd 
zahlreicher  klinischer  Untersuchungen  an  Labyrinthlosen,  an 
einseitig  Labyrinthlosen  und  an  Ohrenleidenden  mit  Labyrinth- 
affektionen folgende  drei  Zustände  feststellen:  1.  Abwesen- 
heit, 2.  Verminderung  (Verkürzung) und 3.  V e r  - 
Stärkung  (Verlängerung)  der  Oegendrehung  in  ver- 
schiedenen Kombinationen  mit  anderen  Symptomen.  Jeden- 
falls sind  diese  Änderungen  sehr  empfindliche  und  frühzeitige 
Symptome,  welche  auf  ein  Labjrrinthleiden  hinweisen.  Der 
Vorwurf,  dass  die  Oegendrehung,  als  eine  subjektive  Empfindung, 
für  exakte  Diagnose  nicht  verwertet  werden  könnte,  ist  unzu- 
länglich, wenn  man  bedenkt,  dass  viele  Diagnosen  (Simulationen 
ausgeschlossen)  nur  auf  Omnd  subjektiver  Symptome,  z.  B. 
Schmerzen,  (Geräusche  usw.,  ohne  nachweisbare  objektive 
Symptome  gestellt  werden. 
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Bei  Kranken  beobachtet  man  nach  dem  Zentrifagieren 
folgende  Erscheinungen:^) 

1.  Schwächung  des  Gehörs  bis  Taubheit.  Oegendrehong 
normal  bestimmt  in  Sekunden.  Dieses  weist  auf  zwei  isoliert 
wirkende  Apparate  hin. 

2.  Abwesenheit  der  Gegendrehung,  Anantirotation 
(=  An — ^AB).  Dieses  wird  bei  Affektionen  eines  oder  beider 
Ohren  beobachtet,  dabei  mit  oder  ohne  Grehörverminderung. 
Autokinemeter  bleibt  unbeweglich,  also  keine  Autokinegramme. 

3.  Die  Gegendrehung  wird  nicht  sofort  nach  der 
Sistierung  der  Drehung  empfunden,  sondern  erst,  je  nach  der 
Schwere  des  Falles,  1,  2,  3  usw.  Sekunden  später.  Diese  Ver- 
minderung (Verkürzung)  kann  man  als  Anästhesie  der  Gegen- 
drehung, Hypoantirotatio  (=  Hsrpo— AR)  bezeichnen. 
Das  Auftreten  der  Empfindung  wird  mit  einer  Sekundenuhr 
notiert.  Die  Autokinegramme  sind  verkürzt  im  Vergleich  mit 
einer  Normalen. 

4.  Gegendrehung  tritt  sofort  ein,  dauert  aber  nur  sehr  kurze 
Zeit.    Manches  Mal  wird  nur  ein  leichter  Stoss  empfunden. 

5.  Gegendrehung  tritt  erst  nach  mehrmaligem  Drehen  auf 
und  dauert  nur  ein  paar  Sekunden. 

6.  Nicht  einmal  eine  volle  (halbe,  viertel  usw.)  Umdrehung 
der  Scheibe,  und  dennoch  ist  die  Gegendrehung  eine  sehr  lebhafte 
und  dauert  von  ein  paar  Sekunden  bis  viele  Minuten.  Diesen 
Zustand  kann  man  als  Hyperästhesie,  Verstärkung  (Verlängerung) 
der  Ctegendrehung,  Hyperantirotation  (=  Hyper — ^AB) 
betrachten.  Das  Autokinegramm  ist  verlängert  und  kann  viele 
Meter  messen. 

7.  Nystagmus  kann  bei  Abwesenheit  von  Gegendrehung 
vorhanden  sein  oder  fehlen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
jede  Schwächung,  Verstärkung  oder  Abwesenheit  der  Gegen- 
drehung von  Störungen  (Schwächung,  Verstärkung)  bis  volle 
Abwesenheit  des  Nystagmus  begleitet. 

8.  Gegendrehung  kann  in  vertikaler  Lage  (oder  in  einer 
anderen)  ausbleiben,  in  allen  anderen  Lagen  aber  empfunden 
werden  und  umgekehrt. 


^)  Eine  Kopfbew^gung  genügt  in  einigen  Fallen,  um  Gegendrehung  zu 
bedingen,  welche  dabei  niemals  so  ausgeprägt  ist,  wie  nach  dem  Zentoifugieren. 
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9.  Oegendrehiuig  wird  auch  bei  Abweeenhett  eineB  Laby- 
rintheB  in  Nonnalriohttuigen,  aber  nur  geschwächt,  empfan- 
den (f). 

10.  Oegendrehung  fehlt  bei  einseitig  Labyrinthlosen  (Neorosis 
totalis)  und  nach  einseitiger  Vereiterang  des  Labyrinthes  (nur 
in  einigen  Ffillen). 

11.  Beim  Zosammendrdcken  durch  Cholesteatom  (e)  eines 
GanaUs  extemus  (horizontalis)  ist  die  Oegendrehung  in  einigen 
Lagen  (vertikalen  und  Bückenlage)  geschwächt,  in  anderen 
(horizontale  Seltenlage)  lebhaft  und  gut  empfunden. 

12.  Einseitige  Vernichtung  der  Eanfile  (f)  bedingt  nicht 
ein  Verschwinden  der  Oegendrehung  in  allen  Lagen  auf  der 
Drehscheibe. 

13.  Ein  Konnex  zwischen  Oegendrehung  und  Oerftuschen 
konnte  nicht  festgestellt  werden. 

14.  In  einigen  F&ilen  (g,  h,  usw.  637,  648)  und  nur  in  einigen 
Lagen  wurde  keine  Oegendrehung,  sondern  eine  Drehung,  welche 
mit  der  Botationsrichtung  der  Zentrifuge  zusammenfiel,  emp- 
funden. Diese  perverse  Erscheinung  bezeichnet  v.  Stein  mit 
dem  Namen  Nachdrehung,  Postrotatio  (==  Post-B).  Dabei 
wird  das  Autokinemeter  in  der  Bichtung  der  Drehung  geffihrt. 
Das  Autokinegramm  kann  verkürzt  oder  verlängert  sein. 

16.  Umschlagen  der  Oegendrehung;  erst  Antirotation, 
darauf  Postrotation.  Das  Autokinemeter,  welches  nach  links 
sich  bewegte,  wird  plötzlich  nach  rechts  geführt.  Dabei  können 
beide  Autokinegramme  verkürzt  oder  verlängert  sein,  od^ 
das  eine  verkürzt  und  das  andere  verlängert. 

16.  Nach  dem  Drehen  wird  die  Feder  pendelartig  bewegt, 
was  manches  Mal  minutenlang  dauert.  Dabei  muss  man  das 
Papier  vorsichtig  verschieben  und  bekommt  dann  eine  Zickzack- 
linie. 

17.  Der  Kranke  sitzt  auf  der  Zentrifuge,  auf  einem  Papier- 
bogen oder  im  Zentrum  eines  durchlöcherten  Tisches,  auf  dem 
rund  herum  Papierbogen  befestigt  sind.  Das  Autokinemeter 
beschreibt  einen  Kreis:  die  rechte  Hand  führt  ihn  bis  zum  Bücken, 
wo  er  sofort  von  der  linken  Hand  ergriffen  wird  und  nach  vorn 
geführt.  Auf  diese  Weise  können  mehrere  Kreise  beschrieben 
werden.  Mit  einem  Male  kann  die  Bewegung  umschlagen.  Man 
muss  sehr  aufmerksam  alle  Kreise  notieren,  um  bei  der  Analyse 
ein  "klares  Bild  zu  erhalten.    Die  Sekundenpunkte  zdgen,  dass 
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die   Geecbwindigkeit   variiert:   bald   nimmt  dieselbe  zu,   bald 
nimmt  sie  ab,  und  so  kann  es  minutenlang  dauern. 

Die  Bewegungsempfindung  des  normalen  Menschen,  die 
(legendrehung,  ist  sehr  empfindlich  gegen  den  kleinsten 
Stoss,  gegen  die  leiseste  Kopfbewegung:  sogleich  hört  dieselbe 
ganz  auf  oder  wird  sehr  verkärzt.  Das  Gegenteil  beobachtet 
man  bei  Labyrinthleidenden,  darum  erhalt  man  hier  konstante 
Resultate  (alle  bei  den  Kranken  erhaltenen  Autokinegramme 
werden  seinerzeit  veröffentUcht  werden). 

19.  Bei  Störungen  von  Gegendrehungsempfindungen  konnte 
man  nicht  in  allen  Fallen  Gleichgewichtsstörungen  mit  den  vor- 
handenen üntersuchungsmitteln  feststellen. 

20.  Durch  Kopfwendung  können  Gleichgewichtsstörungen 
und  Hyperantirotation  entdeckt  werden.  Aus  dem  oben  Ange- 
führten folgt,  dass  alle  Ohrenleidenden  auf  die  Gegendrehung 
untersucht  werden  müssen,  und  daß  Abwesenheit,  Ver- 
kürzung oder  Verlängerung  derselben  in  irgend- 
welcher Lage  schon  auf  ein  Labyrinth- 
leiden  hinweist. 

Gegendrehungsempfindung  fällt  niemals  mit  der 
Nystagmusrichtung  zusammen.  Von  dieser  Begel 
gibt  es  nur  eine  Ausnahme.  Geschlossene  Augen.  Die  Unter- 
suchungsiierson  nimmt  verschiedene  Lagen  auf  der  Drehscheibe 
ein.  Die  Sichtung  des  Nystagmus  wird  am  sichersten  durch 
plötzUches  Emporheben  der  Lider  mit  den  Zeigefingern,  welche 
ganz  leicht  auf  die  Bulbi  drucken,  oder  durch  Aufsetzen  der 
V.  Stein  sehen  matten  Brille  (4-900)  während  der  Botatiop 
bestimmt.  Man  erhält  dann  beim  normalen  Menschen  folgende 
Besultate  (näheres  darüber  siehe  v.  Stein,  1900,  1906): 

a)  Sitzende  Lage  am  Bande  der  Drehscheibe.  Gesicht 
peripheriewärts.  Bechts-  oder  Linksdrehung,  d.  h.  nut  der 
rechten  oder  linken  Schulter  voran.  Dabei  fallt  der  horizontale 
rhythmische  Nystagmus  mit  der  Drehrichtung  zu- 
sammen. Dies  erkennt  man  daran,  dass  die  in  Buhe  durch 
eine  Vertikale  halbierten  Pupillen  gerade  nach  rechts  oder  links  von 
denselben  sich  verschieben.  Die  Gegendrehung  wird  entgegen- 
gesetzt der  Drehrichtung  empfunden. 

b)  Sitzende  Lage.  Gesicht  zentrumwärts.  Bei  Bechts- 
drehung  entsteht  ein  horizontaler  rhythmischer  Nystagmus  nach 
links,     bei   Link sdrehung   ein    solcher    nach    rechts« 
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Hier  fällt  flie  Oegendiehung  mit  der  Nystagmnsrichtang  zu- 
sammen. 

o)  Sitsende  Lage.  Die  rechte  oder  linke  Schulter  ist  eur  Peri- 
pherie gewandt.  Botation  mit  dem  Gesichte  vorwärts: 
Nystagmus  horizontalis  zentrumw&rts.  Oegendrehung  peri- 
pheriew&rts.  Drehung  mit  dem  Okziput  rückwärts: 
horizontaler  rhythmischer  Nystagmus.  Oegendrehung  z  e  n  - 
trumwärt  s. 

d)  Horizontale  Bückenlage.  Rechts-,  resp.  Linksdrehung. 
Kopf  Peripherie-  oder  zentrumwärt s:  Bulbi  un- 
bew^lttch.    Oegendrehung  lebhaft  empfunden. 

e)  Bauchlage.  Nystagmus  unbestimmt.  Oegendrehung 
existiert. 

Die  Oegendrehung,  wenn  sie  lange  anhält,  ist  schon  ein 
pathologischer  Zustand.  In  einigen  Fällen  wird  dieselbe  nicht 
nur  bei  geschlossenen,  sondern  auch  bei  offenen  Augen  emp- 
funden; im  letzteren  Falle  beobachtet  der  Ejranke  eine  entgegen- 
gesetzte Bewegung  aller  äusseren  Oegenstände.  Dieser  Zustand 
wie  die  Nachdrehung  müssen  schon  als  Schwindel  betrachtet 
werden.  Die  Oeschwindigkeit  und  die  Dauer  dieser  subjektiven 
Zustände  mit  oder  ohne  Oleichgewichtsstörungen  bestimmen 
den  Orad  der  Intensität  des  Leidens.  Der  Gemütszustand  muss 
hier  ebenfalls  berücksichtigt  werden. 

Das  von  v.  Stein  vo^j^eschlagene  Schema:  langsame, 
schnellere  und  sehr  schnelle  Bewegung  ist  nur 
nützlich  zum  vorläufigen  Orientieren  über  die  Bewegungsempfin- 
dungen der  Patienten,  aber  keineswegs  zur  Weiterbeförderung 
der  uns  interessierenden  Frage.  Man  kann  vermuten,  dass  beim 
Verschwimmen  der  Umrisse  die  Betinabilder  mit  einer  Oeschwin- 
digkeit grosser  als  ^/^g  Sekunde  sich  bewegen.  Auf  Orund  einer 
ausführlich  mitgeteilten  Ejrankengeschichte  (Lichtlabyrinth) 
kommt  V.  Stein  (1907)  zu  folgenden  Schlüssen: 

a)  Langsame  Bewegung:  keine  unangenehme  Empfindung; 
Bewusstsein  ungetrübt;  Sprache  gut.    Kann  stehen. 

b)  Schnellere  Bewegung:  die  Kranke  wird  stiller;  ein  Oefühl 
von  Unruhe,  Niedergeschlagenheit,  die  Fragen  werden  ungern 
beantwortet.    Kann  nicht  mehr  stehen. 

c)  Sehr  schnelle  Bewegung:  die  Kranke  liegt  ganz  ruhig 
mit  unbeweglichem  Blick  und  mit  deprimiertem  Sensorium 
(siehe  Tab.  C.  Pja.,  Fig.  5). 
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Sasedateleff  (1904)  drehte  jeden  Taubstummen  fOnf- 
zehnmal  in  30  Sekunden  auf  Steins  Zentrifuge,  hielt  dieselbe 
an  und  hiess  die  Untersuchungsperson  sofort  mit  offenen  Augen 
gehen.  Wenn  der  Gang  gans  geradlinig  ausfiel,  so  wurde  notiert 
„kein  Schwindel'';  leichtes  Wackeln,  besonders  bei  Kehrum, 
wurde  als  „massiger  Schwindel"  bezeichnet;  wenn  endlich  der 
Taubstumme  sich  vom  Sessel  nicht  erheben  konnte  oder  beim 
Gehen  den  mit  Kreide  geradlinig  angezeigten  Weg  verliess,  so 
wurde  „starker  Schwindel''  notiert  (S.  109,  Schwindel), 

Durch  dieses  Verfahren  ist  der  durch  frühere  Forscher 
gemachte  Fehler  wiederholt:  die  Gleichgewichtsstörungen  wurden 
mit  Schwindelempfindungen  identifiziert.  Die  Beobachtungen 
an  den  Taubstummen  beweisen  nur,  dass  noch  einige  Vesti- 
bularpartien  durch  Drehen  erregbar  sind  Da  der  Schwindel 
ins  Gebiet  der  subjektiven  Empfindungen  gehört,  so  soll  man 
bei  Versuchen  an  Taubstummen,  so  gut  es  geht,  die  Bewegungs- 
empfindungen erkl&ren  und  erfahren,  ob  dieselben  bei  ihnen 
hervorgerufen  werden.  Das  Vertigometer  kann  in  dieser  Hin- 
sicht von  Nutzen  sein. 

Bei  Labyrinthleidenden  hat  man  die  Möglichkeit,  zu  be- 
obachten, dass  sogar  forciertes  Drehen  bis  60  mal  in  der  Minute 
(siehe  weiter  unten  die  Ejrankheitsf&Ue)  keine  Autokinese  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Gleichgewichtsstörungen  her- 
vorruft. Es  kann  auch  ein  umgekehrtes  Verhalten  stattfinden. 
Ausserdem  kann  man  beobachten,  dass  bei  einer  gewissen  Lage 
die  Patienten  eine  ganz  besonders  lebhafte  Autokinese  empfinden. 
Das  letztere  hängt  auch  noch  von  der  Zentrifugalkraft  ab,  welche 
der  Geschwindigkeit  und  dem  Badius  proportional  ist. 

Um  ungefähr  den  Druck,  welchen  die  Zentrifugalkraft  an 
verschiedenen  Stellen  der  Drehscheibe,  resp.  des  Labyrinthes 
ausübt,  zu  bestimmen,  hat  v.  Stein  (1907)  folgenden  Apparat 
konstruiert.  An  1 2  grosses  messingenes,  zylinderförmiges  Gefäss 
ist  ganz  nahe  am  Boden  ein  Messingrohr  angeschraubt,  dessen 
Länge  dem  Badius  der  Drehscheibe  entspricht.  Li  das  freie  Ende 
wird  ein  knieförmig  gebogenes  Bohr  mit  einer  Titrierbürette 
mit  Teilungen  eines  Zentimeters  in  Zehnteln  fest  eingeschraubt. 
Das  (}efäss  wird  bis  zur  Hälfte  mit  rotgefärbtem,  destilliertem 
Wasser  gefüllt,  welches  auch  in  der  Bürette  eine  gewisse  Höhe 
einnehmen  wird.  Das  Gefäss  wird  aufs  Zentrum  der  Drehscheibe 
gesetzt,  und  die  Bürette  kommt  dann  an  der  Peripherie  zu  stehen; 
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der  ganze  ApxMirat  wird  mit  drei  Stellschrauben  in  eine  horizontale 
Lage  gebracht.  Bei  der  Drehung  steigt  sofort  die  Wassersäule 
in  der  Bfirette;  dieselbe  wird  durch  einen  auf  der  Bürette  sich 
verschiebbaren  Kartonstreifen  markiert.  Nun  ist  es  leicht,  aus 
der  Differenz  der  Wassero&ulen  den  Druck  sofort  zu  bestimmen, 
da  ein  Zentimeter  einem  Gramm  entspricht.  Die  Bürette  Ifisst 
sich  an  yerschiedenen  Stellen  des  Rohres  anbringen,  d.  h.  naher 
oder  weiter  vom  Zentrum.  Zeichnung  des  Zentrifugal- 
kraftmessers s.   weiter   unten. 

B  6  r  6  n  y  (1907,  S.  512)  bedient  sich  des  Drehens  zur  Identi- 
fikation des  spontanen  mit  dem  experimentellen  Schwindel. 
Wie  weist  man  die  vestibuläre  Natur  des  Schwindels  nachf 
„Wir  rufen  experimentell  durch  Drehung  Nystagmus  hervor 
und  sehen  zu,  ob  der  Patient  diesen  experimentellen  Schwindel 
mit  dem  spontanen  identifiziert.  Da  es  sich  bei  dem  spontanen 
Schwindel  stets  um  einen  rotatorischen  Nystagmus  handelt,  so 
werden  wir  bei  Hervorrufung  von  horizontalem  Nystagmus  eine 
Identifikation  nicht  erwarten  dürfen.  In  der  Tat  erkl&ren  über- 
einstimmend nahezu  s&mtliche  Patienten,  dass  die  Empfindungen 
während  des  horizontalen  Nystagmus  andere  seien,  als  beim 
spontanen  Schwindel.  Rufen  wir  dann  durch  Drehung  bei  vor- 
geneigter Köpfhaltung  rotatorischen  Nystagmus  hervor,  so 
erfolgt  jetzt  die  Identifikation  mit  einer  Deutlichkeit,  die  über- 
zeugend auf  den  üntersucher  wirkt."  Die  Zahl  der  Drehungen 
muss  allmählich  bis  auf  zehn  gesteigert  werden.  Ob  es  wirk- 
lich eine  Autokinese  oder  nur  eine  Gleichgewichtsstörung  war, 
wiM  von  B  ä  r  ä  n  y  nicht  näher  angegeben. 

4.  «nrkniig  rotferaider  Seheiben  und  ^linder  mid  der  Bewegung 
etaiM  unendlichen  Bandes. 

Die  Scheibe  (aus  Zink,  Holz,  Pappe  usw.)  misst  60  cm  im 
Durchmesser  und  ist  mit  weissen  Punkten  (1  bis  1^/2  om  im 
Durchmesser)  versehen,  von  denen  einer  im  Zentrum,  die  anderen 
acht  in  gleichen  Abständen  zu  vier  zu  jeder  Seite  des  Zentrums 
in  gerader  Linie  sich  befinden. 

Der  Zylinder  (aus  Papi>e  oder  Holz,  ca.  25  em  im  Durch- 
messer und  1  dm  lang)  wird  ebenfalls  mit  sechs  weissen  Punkten 
entlang  des  Äquators  in  gleichen  Entfernungen  bemalt. 

Das  schwarze  oder  graue  Band  ist  auf  zwei  75  em  voneinander 
entfernte  Spulen,  von  denen  die  eine  in  einem  Schutze  ver- 
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schiebbar  iat,  stramm  aufgezogen.  Das  Band  wird  mit  weissen 
Querlinien  in  gleichen  Abständen  versehen. 

Alle  diese  einfachen  Apparate  werden  durch  Schnurlauf  in 
Botation  versetzt. 

Verhalten  normaler  Menschen.  Nach  einmaligem  oder 
mehrmaligem  Drehen  mit  nachfolgendem  plötzlichen  Stillhalten 
erscheinen  stets  die  mit  einem  oder  beiden  Augen  fixierten 
Punkte  und  Linien  unbeweglich.  Darauf  folgen  auch  keine 
Gleichgewichtsstörungen.  Dieselben  Besultate  werden  auch 
nach  vorangegangenem  Zentrifugieren  beobachtet,  um  beim 
gesunden  Menschen  eine  Schrinbewegung  in  entgegenge- 
setzter Bichtung  zu  erhalten,  muss  man  l&ngere  Zeit  drehen 
(s.  weiter  unten). 

Oanz  anders  verhalten  sich  einige  Labyrinthleidende. 

1.  Schon  nach  einer  einmaligen  Umdrehung  der  Scheibe 
verlängern  sich  die  Punkte  zu  Kreisbogen,  welche  mehrere 
Sekunden  gesehen  werden.    Also  eine  Autokinesis  externa. 

V.  Stein  beobachtete  diese  Verlängerungen  nur  in  der 
Bichtung  des  kranken  Labyrinthes,  gleichgültig,  ob  man  nach 
rechts  oder  links  gedreht  hat  (siehe  unten). 

2.  Nach  einigen  Drehungen  des  Zylinders  auf  den  Kranken 
oder  von  ihm  weg  verschwimmen  die  Punkte  im  Moment  des 
Stillstandes  und  drehen  sich  in  Form  eines  weisslichen  Binges 
bald  auf  den  Beobachter,  bald  von  ihm  fort. 

3.  Dieses  Drehen  bedingt  meist  Gleichgewichtsstörungen. 

4.  Das  nach  abwärts  vertikal  laufende  Band  verursacht  ein 
Hinziehen  nach  vom  (ob  der  Patient  steht  oder  sitzt,  ist  gleich- 
gültig) mit  oder  ohne  Sturz;  das  aufwärts  laufende  Band  stösst 
nach  rückwärts.  Manchmal  wird  nur  ein  Wackeln  beobachtet, 
alles  hängt  vom  Falle  ab. 

Es  gibt  Kranke,  auf  welche  die  kleine  Scheibe  keine  Wirkung 
ausübt,  eine  grosse  aber,  2  m  im  Durchmesser  messend,  bewirkt 
sofort  ein  Wackeln  oder  Fallen. 

6.   Galvanische  Reakflon. 

Sie  gibt  keine  entscheidenden  Besultate,  ungeachtet  dessen, 
dass  in  dieser  Bichtung  schon  viel  gearbeitet  wurde.  Der  Grund 
liegt  darin,  dass  der  galvanische  Strom  sich  nicht  streng  lokali- 
sieren lässt.    Was  das  kranke  Labyrinth  anbetrifft,  so  bew^ 
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sich  der  Streit  um  die  Frage,  wohin  die  Ablenkung  und  Sohdn* 
bewegunggeechehen,  zum  gesunden  oder  kranken  Ohret  Elassiaoh 
bleiben  die  Beobachtungen  von  H  i  t  s  i  g  (1871): 

Bei  Durchleitung  des  galvanisohen  Stromes  von  merklicher 
Dauer  durch  den  Kopf  schwankt  die  Versuchsperson  mit  dem 
Kopfe  oder  ganzen  Körper  bei  der  Kettenschliessung  zur  Anode. 
Die  Ctesichtsobjekte  zeigen  während  der  Stromdauer  eine  ent- 
gegengesetzte Scheinbewegung,  d.  h.  sie  scheinen  wie 
ein  aufrechtes,  dem  Gesichte  paralleles  Bad  vonderAnode 
zur  Kathodezu  kreisen.  Diese  Scheinbewegungen  werden 
durch  den  unbewussten  Augennystagmus  bedingt;  die  zuckende 
Phase  geschieht  zur  Anode,  die  langsame  Bewegung  zur  Kathode, 

Öffnung  des  Stromes.  Schwache  Ströme,  deren  Bchluss 
oder  Stromdauer  ohne  Wirkung  blieb:  eine  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochene Unsicherheit  über  das  räumliche  Verhalten  des 
eigenen  Körpers  oder  Gesichtsobjekte  ohne  Scheinbewegung. 
Starke  Ströme:  Schwanken  und  Gefühl  des  Gedrehtwerdens 
nach  der  Kathodenseite;  diese  Empfindung  hielt  manchmal 
geraume  Zeit  an. 

Jensen  betrachtet  die  Zuckungen  (Schwindelreaktion)  bei 
Durchleitung  des  schwachen  galvamschen  Stromes  durch  die 
Köpfe  normaler  und  labyrinthloser  Tauben  als  eigentlichen 
galvanischen  Schwindel.  Ob  die  Tauben  aber  wirk- 
lich eine  Scheinbewegung  empfanden,  das  konnte  Jensen 
nicht  feststellen,  da  uns  bis  jetzt  überhaupt  keine  Mittel,  die  Em- 
pfindungen der  Tiere  zu  objektivieren,  in  die  Hand  gegeben  sind. 

Höhere  Stromstärken  rufen  stärkere  Kontraktionen,  die 
ruckartig  verlaufenden  Nebenreaktionen,  Zuckungsreaktionen 
hervor.  Narkoseversuche  weisen  wahrscheinlich  auf  die  direkte 
Beizung  motorischer  Zentren  hin. 

Ich  erwähne  nur  die  galvanische  Beaktion  als  Forschungs- 
mittel, ohne  über  die  Literatur  darüber  ausführlich  zu  referieren, 
da  dieselbe  fast  gar  keinen  Beitrag  zur  Analyse  des  Begriffes 
„Schwindel"  geliefert  hat. 

Zur  deutlichen  Erzeugung  der  Scheinbewegungen  müssen 
hohe  Stromstärken  angewandt  werden,  welche  sehr  schmerzhaft 
sind  und  von  starker  seitlicher  Kopfneigung  begleitet  werden 
(Kny,  1887). 

Beaktion  nach  Babinski  (1901,  Sod^t^  de  biologie): 
Die  Elektroden  werden  auf  jeder  Seite  vor  dem  Tragus  in  seiner 
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oberen  Partie  aufgesetzt.  Im  normaleD  Zuatand  erfolgt  Hin- 
neigen des  Kopfes  zum  positiven  Pol.  Bei  einem  Labyrinthleiden- 
den schwankt  der  Kopf  immer  znr  kranken  Seite,  gleichgültig, 
wohin  man  auch  den  positiven  Pol  anfiietst.  Die  normal  ver- 
laufende Reaktion  schl&gt  B  a  b  i  n  s  k  i  vor  als  „vertige  vol- 
talqne  bilateral'',  die  krankhafte  als  „vertige  voltaique  unila- 
teral" £u  bezeichnen. 

Diese  Reaktion  hat  keinen  besonderen  diagnostischen  Wert 
(V.  8 1  e  i  n).  Im  Fall  11,  wo  das  ganze  Labyrinth  durch  Oi>eration 
entfernt  wurde,  erhielt  man  ein  Schwanken  des  Kopfes  zur 
gesunden  Seite,  wobei  weder  Bewegung  der  Sehobjekte,  noch 
Übelkeit  und  Kopfschmerzen  beobachtet  wurden.  Dasselbe 
Besultat  im  Fall  6  (siehe  weiter  unten). 


um  exaktere  Daten  zu  erhalten,  muss  man  imstande  sein, 
jedesmal  gleichzeitig  mit  Leichtigkeit  folgendes  zu  notieren: 

a)  Die  Winkelbeschleunigung. 

b)  Die  Peripheriebeschleunigung. 

c)  Die  Empfindung  der  üntersuchungsperson. 

d)  Die  Empfindungen  des  Beobachters. 

e)  Die  Sekunden  und  ihre  Bruchteile. 

Dieses  hat  v.  Stein  (1907)  durch  folgenden  von  ihm  er- 
sonnenen  einfachen  Apparat  erreicht.  Ein  Messingrad  von 
50  cm  Umfang  ist  an  seiner  Peripherie  (der  Band  ist 
ca.  2  cm  breit)  in  Zentimeter,  Millimeter  und  halbe  Millimeter 
geteilt;  also  ergeben  sich  im  ganzen  lOÖO  eingravierte  Teilungen. 
Dieses  Bad  dreht  sich  sehr  leicht  auf  einer  Achse  am  vorderen 
Ende  eines  schmalen,  2  cm  breiten,  6  cm  hohen  und  60  em  langen 
eisernen  Tischchens,  welches  an  ein  Brett  festgeschraubt  ist. 
Am  hinteren  Ende  ist  eine  Bolle  mit  Telegrapheni>apierband 
beweglich  angebracht.  Von  hier  l&uft  das  Band  über  das  Tisch- 
chen unter  das  geteilte  Bad,  welches  oben  in  Berührung  mit 
einer  geschwfirzten  kleinen  Typographenwalze  (zwei  andere 
dienen  zur  Verreibung  der  Typographenschwarze)  kommt.^) 
Eine  vierte  kleine  Walze  ist  unter  dem  Bade  angebracht  und  ist 
bestimmt,  das  Papier  fest  an  die  Teilungen  anzudrücken.  Beim 
Drehen  des  Messingrades  wird  das  Papierband  je  nach  der  Oe- 

^)  Statt  Striche  kaoo  man  einfach  Punkte  eindrücken,  aber  dann  ist  es  nicht 
80  instmktiT. 
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schwindigkeit  langsamer  oder  schneller  dorchgesogen  und  mit 
Tdlungen  bedruckt  herausgeworfen.  Zu  beiden  Seiten  des  Tisch- 
chens sind  vier  empfindliche  Elektromagnete  (markieren  fünf 
Schliessungen  in  der  Sekunde)  befestigt^  dabei  aber  so,  dass 
beim  Schluss  des  Stromes  die  hinteiiassenen  Zeichen  in  einer 
geraden  Linie  sich  lagern.  Ein  Elektromagnet  ist  mit  einem 
Sekundenunterbrecher  (Sekundenuhr)  verbunden.  Beim  Durch- 
ziehen des  Papieres  wird  der  Abstand  zwischen  zwei  Sekunden- 
punkten bei  einer  Umdrehung  des  geteilten  Bades  in  einer  Sekunde 
mit  lOOOy  bei  zwei  Umdrehungen  mit  2000  usw.  Linien  bedruckt. 
Man  sieht  daraus,  dass  ein  Bruchteil  der  Sekunde  sehr  leicht 
zu  erhalten  und  auf  dem  Papier  zu  notieren  ist.  Einfaches  Papier- 
band lässt  sich  mit  einer  Geschwindigkeit  von  2  bis  3  m  per 
Sekunde,  ohne  zu  reissen,  durchziehen  (dabei  muss  es  frei  auf  der 
Diele  liegen,  aber  nicht  von  der  Bolle  sich  abwickeln).  Auf  diese 
Weise  kann  man  leicht  ^/»ooo  bis  ^/«ooo  nsw.  Sekunde  erhalten. 
Die  anderen  Elektromagnete  sind  mit  den  entsprechenden 
Kontakten  verbunden.  Der  zu  zentrifugierende  Kranke,  wie  auch 
der  Beobachte  halten  in  den  Händen  die  Stromschliesser.  Die 
Zentrifuge  ist  mit  dem  Sekundenteilungsapparat  mit  einer 
Kettentransmission  verbunden.  Bei  jeder  Drehung  wird  das 
Band  sogleich  durchgezogen,  und  fangt  die  Arbeit  an:  Sekunden 
werden  ununterbrochen  notiert;  zwischen  diese  Punkte  kommen 
dann  die  Punkte  der  Grade  (in  Minuten  geteilt;  unter  der  Zentri- 
fuge ist  ein  Kreis  mit  isolierten  Graden  angebracht),  darauf 
folgen  die  Zeichen  des  Patienten  und  des  Beobachters.  Das  so 
erhaltene  Stück  Band  wird  mit  einer  Nummer  versehen,  abge- 
schnitten und  für  die  weitere  Analyse  aufbewahrt,  v.  Stein 
ist  der  Meinung,  dass  dieser  einfache  handliche  Apparat  be- 
sonders für  klinische  Forschungen  über  die  Reflexe  und  den  Zu-^ 
stand  der  Empfindlichkeit  verschiedener  Sinnesorgane  von  grossem 
Nutzen  sein  wird.  Auch  Physiologen  werden  denselben  kaum 
entbehren  können.    Zeichnung  des  Chronograph  s.  weiter  unten. 


Mit  den  oben  angeführten  Beobachtungen  sind  wir  in  das 
Gebiet  der  Scheinbewegungen,  für  welche  bis  jetzt 
noch  keine  plausible  Erkl&rung  gegeben  worden  ist,  geraten. 
Wollen  wir  nun  sehen,  welche  „Scheine"  ein  normaler  Mensch 
empfindet,  wie  dieselben  bei  ihm  entstehen,  und  ob  die  Kranken 


Digitized  by 


Google 


—     44     — 

uns  etwas  Neues  aufweisen  oder  nur  in  stftrkerem  Orade  auf 
dieselben  reagierent 

Für  die  Bewegung,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  ist  die 
Netzhautperipherie  besonders  empfindlich. 

Hoppe  (1879)  schreibt:  „Die  peripherische  Teile  der 
Netzhaut  scheinen  mir  die  Scheinbewegungen  besonders  leicht 
und  unvermerkt  zu  erzeugen  usw.  (S.  44)."  N&here  Begründung 
dieser  Vermutung  wird  nicht  gegeben. 

Sigm.  Exner  (1876):  „Es  sind  vor  allem  die  peripheren 
Netzhautstellen,  deren  Hauptrolle  es  zu  sein  scheint,  Bewegungen 
zu  sehen.  Wenigstens  weiss  ich  keinen  Fall,  in  welchem  diese 
Teile  der  Netzhaut  unmittelbar  benutzt  werden,  ausser  den, 
in  welchem  mit  denselben  irgendwo  eine  Bew^fung  erkannt  wird 
unwillkürlich  wenden  wir  dann  unseren  Blick  nach  dem  Ort 
dieser  Bewegung.  Es  wird  also  niemals  beobachtet  mit  der  Netz 
hautperipherie,  sondern  nur  bemerkt/' 

„Es  gehört  wahrscheinlich  auch  die  Funktion  der  Netzhaut 
Peripherie  hierher,  auf  den  Weg  zu  achten,  den  wir  gehen.  Be 
kanntlich  weichen  wir  jedem  Stein  aus,  ohne  ihn  anzublicken 

„Erw&hnen  will  ich  noch,  dass  es  uns  nicht  überraschen 
darf,  das  Sehen  von  Bewegungen  unter  den  primitivsten  Eigen 
Schäften  unseres  Ai^es  zu  finden.    Wer  Tiere  genau  beobachtet, 
wird  finden,  dass  ihre  Augen  ihnen  in  erster  Linie  dazu  dienen, 
Bewegungen  zu  erkennen. 

Es  steht  dies  vor  allem  in  Beziehung  zu  den  Feinden  und  Oe- 
fahren,  vor  welchen  sich  die  Tiere  durch  ihre  Sinne  zu  schützen 
suchen,  oder  zu  der  lebendigen  Beute,  die  sie  zu  erjagen  haben. "  Die 
Insekten  schreckt  nur  die  Bewegung  (S.  164).  Man  beobachte 
eine  Katze,  wie  stumpf^nnig  sie  für  ruhende  Objekte  ist,  und 
wie  scharf  sie  die  geringste  Bewegung  auffasst. 

Die  Facettenaugen  sind  hauptsächlich  zweckmässig  zur 
Erkennung  von  Bewegungen  gebaut  und  würden  also  nach 
Art  der  i>eripheren  Netzhautstellen  fungieren,  sie  würden  mangel- 
hafte Lokalempfindungen  und  deutliche  Bewegungsempfin- 
dungen liefern  (S.  166). 

Exner  (1886,  S.  217)  schreibt:  „Vor  Jahren  (1875)  habe 
ich  eine  Beihe  von  Beobachtungen  publiziert,  welche  zeigten, 
dass  die  Netzhautperipherie  bei  ihrer  bekannten  ünvoUkommen- 
heit  in  der  Wahrnehmung  räumlicher  Formen  im  Vergleich 
zum  Netzhautzentrum  doch  in  hohem  Orade  befähigt  ist,  Be- 
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wegungen  (and  wohl  Verftndenuigen  äberhaupt)  zu  erkennen. 
Sie  epidt  die  Bolle  eines  W&chtero,  welcher  die  Aufgabe  hat»  jede 
yerdichtige  Änderung  in  seinem  Gebiete  zur  Kenntnis  zu  bringen. 
Ist  eine  solche  einmal  bemerkt,  dann  wird  instinktiv  der  Blick 
dahin  gerichtet  und  das  Vorkommnis  mit  der  Macula  lutea 
genauer  gepräft/'  (Dieser  Bei«  der  Netzhautperipherie  bedingt, 
wie  wir  gesehen  haben,  auf  reflektorischem  Wege  eine  Muskel- 
kontraktion,   y.  Stein.) 

^^An  einem  Fendel  von  1  bis  2  Sekunden  Schwingungsdauer 
ist  eine  brennende  Kerze  angebracht.  Man  lässt,  wfthrend  das 
Pendel  in  Buhe  ist,  einen  Punkt  fixieren,  der  für  den  einige 
Meter  entfernten  Beobachter  die  Kerzenflamme  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  ca.  46<*  erscheinen  lässt,  und  weist  ihn  an, 
die  Elongationen  der  Flamme  zu  beachten,  um  ein  Urteil  über 
die  Grösse  derselben  zu  fällen.  Dann  erst  setzt  man  das  Pendel 
in  Bewegung,  am  besten  so,  dass  die  Elongation  unter  10  em 
beträgt. 

„Lässt  man  sich  nun  die  geschätzte  Elongation  entweder 
mündlich  in  Zentimetern  oder  durch  Handstellung  angeben,  so 
pflegt  dieselbe  zwei-  bis  drdmal  so  gross  auszufallen.  Ich  habe 
nie  gesehen,  dass  jemand  die  Elongation  unterschätzt  hätte.'* 
Zum  Beispiel:  Wirkliche  Elongation  =  10  cmj  geschätzte  Elon- 
gation =s  25  bis  30  om. 

Zum  obigen  Versuche  kann  auch  eine  jede  Hängelampe 
benutzt  werden. 

E  X  n  e  r  (1886)  veranstaltete  noch  folgende  Versutiisan- 
ordnung.  Bleohzylinder  mit  einem  horizontalen  Spalt  von  12  mm 
Länge  und  1,6  mm  Breite.-  Vor  diesen  ein  Gasbrenner.  Zwischen 
beiden  eine  Konvezlinse  (Brennweite  =  21  cm)  und  ein  undurch- 
sichtiger Schirm,  welcher  in  der  Mitte  einen  kreisrunden,  mit 
Paraffin  getränktem  Papier  überkleideten  Ausschnitt  von  2  em 
Durchmesser  hatte.  Ein  grösserer  oder  kleinerer  Teil  des  Spaltes 
wurde  durch  ein  Bad  aus  geschwärztem  Blech  zugedeckt,  aus 
welchem  Sektoren  ausgeschnitten  waren.  „Durch  Verschiebung 
des  Bades  gegen  den  Spalt,  durch  verschiedene  Geschwindigkeit 
der  Botation  des  Bades  (mittels  Elektromotors)  Hessen  sich 
Wechsel  der  vollen  Helligkeit  mit  ^em  beliebigen  Bruchteil 
derselben  und  in  beliebiger  Zeitfolge  an  dem  Beobachtungs- 
schirm  herstdlen."    (S.  238.) 
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Besultate: 

,,!•  I>£U9  Flimmern  (für  Weias)  bleibt  bestehen,  auch  wenn 
man  das  Netzhautbild  ziemlich  weit  an  die  Peripherie  bringt. 
Ich  fand  die  Or^ize  des  wahrnehmbaren  Flimmerns  bei  einer 
Lage  des  Netzhautbildes,  welche 

nach  der  Schlafenseite  um      35® 
jf      ,,    Nasenseite        „       76® 

im  vertikalen  Meridian  nach  unten  um  — 34® 
»  »  »>  »I  »      um  —76® 

von  der  Oesichtslinie  abwich. 

Ich  liess  femer  statt  Weiss  von  verschiedener  Helligkeit,  Weiss 
und  Bot  abwechseln  (20,8  in  der  Sekunde)  und  bekam  dabei 
dieselbe  Erscheinung,  d.  h.  man  gewahrt  noch  den  Wechsel  im 
indirekten  Sehen,  wenn  man  ihn  im  direkten  nicht  mehr 
bemerken  konnte. 

„Es  geht  aus  dem  Mitgeteilten  hervor,  dass  die  Netzhaut- 
peripherie wenigstens  unter  gewissen  Umständen  dem  Zentrum 
in  der  Perzeption  von  Ver&nderungen  absolut  überlegen  ist. 
und  zwar  ist  das  bei  gewissen  Helligkeitsgraden  und  einer  ge- 
wissen Geschwindigkeit  des  Wechsels  der  Fall.''    (S.  242.) 

2.  „Netzhautperipherie  als  Veränderungen  wahrnehmendes 
Organ.  Weisser  Schirm,  in  den  zehn  unregelmässig  verstreute 
Löcher  von  8  mm  Durchmesser  mit  einem  Locheisen  geschlagen 
sind.  Die  Löcher  werden  durch  schwarze  Papi>e  verdeckt.  Bückt 
man  die  Löcher  ins  direkte  Sehen,  so  ist  man  nicht  mehr  im- 
stande, die  Anzahl  der  Punkte  zu  zählen.  Die  Oruppe  ist  so  weit 
hinausgerückt,  dass  man  kaum  mehr  die  Punkte  im  Sehfelde 
wahrnimmt.  Es  macht  aber  einen  lebhaften  Eindruck,  wenn 
man  jetzt  rinen  Punkt  hinzutreten  lässt  oder  wegnimmt.'' 
(S.  243.) 

Oanz  analoge  Ergebnisse  erhält  man,  wenn  man  helle  Punkte 
auf  dunklem  Orunde  als  Beobachtungsobjekte  w&blt.  Dies  wird 
durch  Beleuchtung  der  Löcher  von  rückwärts  erzielt,  indem 
zwischen  der  Lichtquelle  und  den  Löchern  ein  durchscheinender 
Schirm  aufgestellt  wird.  Jetzt  wird  durch  Auflegen  von  Papier 
auf  den  Schirm  die  Helligkeit  der  Punkte  variiert. 

„Diese  Versuche  zeigen,  dass  in  der  Funktionsweise  des 
Netzhautzentrums  und  der  Peripherie  ein  recht  beträchtlicher 
Unterschied  ist.  Ein  ähnliches  Verhältnis  muss  bei  Tieren  ob- 
walten, welche  auf  die  kleinste  Bewegung,  auf  jede  kleinste 
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Ver&nderung  in  ihrem  Gesichtsfelde  acht  geben.  Die  groeee  Em- 
pfindlichkeit der  Netshautperipherie  ffir  Verftndeningen  igt  durch 
leichte  BrschOpfbarkeit  und  rasdie  Regeneration  za  erkl&ren. 
Aubert  (1857)  zeigte,  dass  Nachbilder  an  der  Netzhautperi- 
pherie eine  kürzere  Dauer  haben  als  im  Zentrum.  Dieees  zeigt 
dcht  beim  starren  Fizier^i.  Bs  werden  erst  die  Bandteile  des 
Gesichtsfeldes  unsichtbar,  schliessHch  auch  das  Zentrum  der- 
selben. Eine  Veränderung  in  der  Blickrichtung  bringt  dann 
auch  wieder  die  peripher  gelegenen  Objekte  zum  Vorschein." 
(8.  246.)  

Bewegungswahmehmungen  in  verschiedenen  Gebieten  der 
Netzhaut. 

a)  Stern  (1894):  Die  Sehsch&rfe  ffir  Bewegung  ist  in  den 
seitlichen  Netzhautgebilden  viel  geringer  als  im  Zentrum. 

b)  Auch  in  anderen  Beziehungen  ist  die  Aufnahmefähigkeit 
der  seitlichen  Netzhautteile  ffir  Bewegungen  geringer  als  die 
des  Zentrums.  —  Czermak  (1857):  Die  Bewegung  des  Sekunden- 
zeigers der  Taschenuhr  erscheint  bei  indirektem  Sehen  viel 
langsamer,  als  bei  direktepi.  —  Aubert  (1886,  S.  362):  Ob- 
jektive Bewegung  muss  umso  mehr  erhöht  werden,  mit  je  seit- 
licheren Tdlen  der  Betina  sie  beobachtet  wird. 

c)  Stern:  Im  direkten  Sehen  ist  die  Sehschftrfe  ffir  Be- 
wegung und  ffir  Buhe  gleich. 

d)  Exner  (1876)  und  Stern  (1894):  Im  indirekten 
Sehen  ist  bei  grosser  und  mittlerer  Helligkeit  die  Sehschftrfe 
ffir  Bewegung  betrftchtlich  grösser  als  ffir  Buhe. 


Hoppe  bemerkt,  dass  die  Scheinbewegung,  z.  B.  die  rfick- 
Iftufige  üf^bewegung,  dem  Menschen  schon  sehr  lange  bekannt 
war.  V  i  r  g  i  1  erw&hnt:  „Provehimur  portu,  terraeque  urbesque 
recedunt.** 

Alexander  v.  Humboldt  beobachtete  den  22.  Juni 
1799  vor  dem  Aui^nge  der  Sonne  am  Abhänge  eines  hohen  Berges 
tieCstehende  Sterne  in  einer  wunderbar  schwankenden  Bewegung. 
Leuchtende  Punkte  stiegen  aufwärts,  bewegten  sich  seitwftrts 
und  fielen  an  die  vorige  Stelle  zurfick.  Diese  subjektive  Erschei- 
nung dauerte  7  bis  8  Minuten  und  wurde  von  v.  Humboldt 
„Stemschwanken'*  (denselben  Ausdruck  gebrauchen  auch  die 
Astronomen)  b^iannt  (1.  c.  E  z  n  e  r  1896). 
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Im  Jahre  1868  berichtet  Schweizer  (Moekau):  „Über 
das  Stemechwanken'S  folgendes:  1.  Die  Sterne  beschreiben 
Kreise  oder  Ellipsen  von  verschiedenem  Durchmesser,  ab- 
weichend auf  mehrere  Grade;  bald  in  der  Richtung  des  Zeigers, 
bald  umgekehrt.  2.  Sterne  scheinen  von  links  nach  rechts  oder 
von  oben  nach  unten  sich  zu  bewegen,  eilen  dann  zum  Anfangs- 
punkte zurück.  3.  Sterne  beschreiben  unregelmässige  Linien  — 
geschlangeltc,  gerade,  gebrochene  —  nach  verschiedenen  Sich- 
tungen und  kehren  zum  Ausgangspunkte  wieder  zurflck.  -r 
Wenn  mehrere  Personen  einen  und  denselben  Stern  fixieren, 
so  ist  in  einem  gegebenen  Moment  die  Sichtung  des  Schwankens 
fdr  jede  eine  andere.  Dieses  weist  auf  die  subjektive  Natur  des 
Ph&nomens  hin.  —  Bei  einem  kunstlichen  Stern  —  eine  Lücke 
im  undurchsichtigen  Oehfiuse  d^  Laterne  —  beobachtet  Schwei- 
zer dasselbe  Phfinomen  im  dunklen  Zimmer.  Ein  schwarzer 
Punkt  auf  weisser  Wand  fängt  an,  nach  längerem  Ansehen  sich 
von  der  Stelle  zu  bewegen,  und  kehrt  stets  an  den  früheren  Ort 
zurück.  Diese  Abweichungen  können  mehrere  Orade  betragen. 
Es  hat  den  Anschein,  als  ob  ein  Insekt  hin  und  her  krieche. 

Am  ausführhchsten  sind  die  mannigfachen  Scheinbewegungen 
von  Hoppe  (1879)  dargestellt.  Die  Lektüre  seiner  212  Seiten 
fassenden  Monographie  ist  durch  die  öfteren  Wiederholungen 
erschwert.  Man  kann  alle  „Scheine*'  in  drei  Orupi>en  klassi- 
fizieren (v.  Stein). 
I.  Oruppe:    Scheinbewegungen,  welche  bei  längerem  Anschauen 

ruhender  Gegenstande  auftauchen. 
II.  Oruppe:    Scheinbew^fungen,  welche  in  einem  in  Buhe  sich 
befindenden  Menschen  durch  Bewegung  der  Gegen- 
stände wachgerufen  werden, 
m.  Gruppe:    Scheinbewegungen,    welche    durch    Kombination 
mehrerer  Momente  entstehen:  a)  Der  vom  Men- 
schen fixierte  Gegenstand  befindet  sich  in  Be- 
wegung; b)  der  Mensch  befindet  sich  in  Bewe- 
gung und  das  Objekt  in  Buhe;  c)  der  Mensch  und 
das  Objekt  befinden  sich  gleichzeitig  in  Bewe- 
gung. 
I.  Gruppe.    Man  blickt  mit  vorwärts  geneigtem  Kopfe 
auf  ein  Kohlenstäubchen,  welches  wenig  und  für  ein  sehr  deut- 
liches Sehen  nicht  genug  erhellt  ist.     Plötzlich  meint  man,  zu 
merken,  dass  dieser  Punkt  sich  bewegt  und  langsam  gegen  uns- 
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hinkriecht,  wie  ein  Tierchen,  wie  ein  fortkriechendes 
Gewfum  (also  so,  wie  bei  Schneider  ^  Rchwarzer  Punkt, 
siehe  oben).  Es  kriecht  bald  sehr  sanft,  bald  tänzelnd,  bald 
macht  es  plötdich  eine  Kreisbewegung.  Endlich  folgt 
eine  Sprungbewegung,  und  mit  dieser  hört  der  Schein 
auf  (Hoppe). 

Zu  dieser  Kategorie  der  Scheinbewegungen  gehören  das 
Bewegt-  und  Lebendigwerden  von  Statuen  und  Qemftlden,  das 
Nicken  und  Schütteln  des  Kopfes  einer  Statue,  das  Sehen  von 
Augenbewegungen  an  Gemälden  und  Statuen,  Offnen  der  Lippen 
und  Zfthne  bei  einem  Bilde,  das  atmende  Erheben  der  Brust 
eines  Toten  usw. 

Diese  Oruppe  unterscheidet  sich  sehr  deutlich  von  den  anderen 
dadurch,  dass  hier  „eine  ganz  aus  uns  selbst  heraus  veranlasste 
Bewegung'"  empfunden  wird,  während  dort  eine  Bewegung 
„auf  uns  von  aussen  übertragen''  worden  ist  (S.  56). 

Aug.  Oharpentier  (1886)  schreibt:  „Wenn  man  in 
einem,  übrigens  vollkommen  verdunkelten  Baume,  einen  Licht- 
punkt durch  Minuten  fixiert,  so  scheint  es  bald,  dass  er  sich 
bewegt.  Oft  schon  wenige  Sekunden  nach  dem  Beginn  der 
Fixation  glaubt  man,  eine  sanfteVerschiebung  an  ihm  zu  sehen. 
Der  Lichtpunkt  kann  bisw^len  um  20, 30  Winkelgrade  und  mehr 
aus  seiner  ursprünglichen  Lage  gewichen  erscheinen."  (L.  c. 
E  X  n  e  r ,  1890).  Als  Bedingung  der  Erscheinung  gibt  G  h  a  r  - 
pentieran,  dass  das  Objekt  „de  petit  diam^tre  et faiblement 
6claii6^*  sei. 

Au  her  t  (1887)  ist  auf  Orund  seiner  Versuchsanord- 
nungen über  die  Bewegnngsempfindungen  zu  dem  Hauptresultat 
gekommen,  „dass  im  absolut  finsteren  Baume 
unsere  Wahrnehmung  der  Bewegung  sehr 
unsicher  is t".  „Man  macht  im  gewöhnlichen  Leben  die 
Erfahrung,  dass  Objekte  mit  nicht  scharf  markierten  Linea- 
menten,  welche  man  sehr  lange  mit  unbewegten  Augen  ansieht, 
nach  einiger  Zeit  zu  wanken  oder  sich  zu  bewegen  beginnen: 
entfernte  Schiffsmasten,  Turmspitzen,  Fahnenstangen  usw. 
Schneller  tritt  eine  ähnliche  Erscheinung  im  Finsteni  auf:  blickt 
man  30—40  Sek.  auf  eine  helle  Linie  mit  festem  Blick,  so  glaubt 
man,  eine  Bewegung  derselben  zu  bemerken,  und  gibt  der  Linie 
ein^i  falschen  Ort  im  Baume,  lokalisiert  zu  weit  nach  rechts 
oder  Unks  usw.;  durch  ein  absichtliches  Blinzeln  mit  den  Augen 
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kann  man  oft  die  scheinbare  Bewegung  koupieren  und  das 
Objekt  an  seinen  richtigen  Ort  projektieren,  aber  nicht  immer/' 

Die  Scheinbewegung  ist  keinesw^is  durch  Bewegongen  des 
sogenannten  „Lichtchaos'*  vorgetäuscht,  welches  beim  Vor- 
handensein eines  objektiven  Lichtstreifens  sofort  erlischt.  Diese 
Bewegungsempfindungen  betrachtet  Aubert  nicht  einfach 
als  subjektive  und  nennt  sie  ohne  Berflcksichtigung  ihres  Ur- 
sprunges 9,autokinetische  Empfindungen.  Die- 
selben treten  im  Finstem  beim  Ansehen  eines  glühenden  Drahtes 
„mit  so  grosser  Energie  auf,  dass  man  die  Bewegung  zu  sehen 
glaubt,  selbst  wenn  man  weiss,  dass  keine  objektive  Bew^^ung 
statthat  usw."  Femer  kommt  Aubert  noch  zum  folgenden 
Schlüsse:  „dass  das  Vorhandensein  ruhender  und  im  allgemeinen 
bekannter  Objekte  sowohl  für  die  Wahrnehmung  oder  direkte 
Empfindung  der  Bewegung,  als  auch  für  unsere  Orientierung 
im  Baume  von  fundamentaler  Bedeutung  ist." 

Eine  helle  Linie  im  übrigens  nicht  sichtbaren  Baume  ist 
ungenügend,  um  uns  über  Bewegung  und  Lokalisation  zu  unter- 
richten: Man  empfindet  eine  scheinbare  Drehung  einer  Vertikal- 
linie bei  Neigung  des  Kopfes.  Wenn  im  Finstem  sich  zwei 
glühende  Drfthte  —  Qin  bewegter  und  ein  ruhender  —  befinden, 
so  kommen  fast  ebenso  oft  T&uschungen  über  Bewegungen  vor, 
als  wenn  man  nur  einen  ruhenden  Draht  vor  sich  hat." 

Stern  (1894)  nennt  die  Täuschungen  dieser  L  Gruppe 
„Trugbewegunge  n". 

Bedingungen  der  E9tstehung:  a)  Starre  und  längere 
Fixation,  b)  Völlige  Isolation  im  Gesichtsfelde.  0  h  a  r  p  e  n  - 
t  i  e  r  s  und  A  u  b  e  r  t  s  (1887)  Experiment  mit  glühendem  Drahte 
im  absolut  dunklen  Zimmer  (siehe  oben),  c)  Augenmuskellth- 
mungen  (Stern).  Sobald  versucht  wird,  das  gelfthmte  Auge 
zu  drehen,  scheint  die  Umgebung  nach  derselben  Seite  eine 
Drehung  zu  vollführen,  d)  Intensitfttsverftnderungen  (E  x  n  e  r , 
1886).  Jede  Erhellung  erscheint  als  eine  Vergrösserung,  jede 
Verdunklung  als  eine  Verkleinerung  des  erleuchteten  Objektes. 
Nach  Exner  hat  man  den  Bindruck,  als  „rühre  sich  etwas 
im  Sehfelde"  (S.  236). 

Helmholtz  (S.  480):  „Die  Dauer  der  Nachwirkung  ist 
desto  grosser,  je  stftrker  das  einwirkende  Licht  gewesen,  und  je 
weniger  ermüdet  das  Auge  ist.*^  „Die  Nachbilder  sehr  heller 
Objekte  sind  am    leichtesten  zu  sehen,    weil  sie  am  Ungsten 
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dauern/*  y,Bin  solches  Nachbild  eines  hellen  Körpers  auf  dunklem 
Grunde  hat  im  ersten  Augenblick  die  Farbe  des  Objekts  und  zeigt 
oft  sehr  genau  noch  die  einzelnen  Teile  des  Objekts  in  .richtiger 
Gestalt  und  Schattierung/* 

y^Andert  man  die  Sichtung  des  Auges,  so  bewegt  sich  das 
Nachbild  in  gleichem  Sinne/* 

yyWenn  das  Auge  gewankt  hat,  ist  das  Nachbild  verwaschen, 
oder  man  sieht  auch  wohl  zwei  oder  drd  Bilder  des  Objekts  sich 
taQweise  deckend/* 

„Nachbilder  heller  Objekte,  in  denen  die  hellen  Teile  des 
Objekts  hell,  die  dunklen  dunkel  erscheinen,  werden  deshalb 
positive  Nachbilder  genannt/*  Bilder,  in  denen  das  Helle 
des  Objekts  dunkel,  das  Dunkel  hell  erscheint,  werden  nega- 
tive Nachbilder  genannt. 

Ein  heller  weisser  Punkt  auf  einer  schwarzen,  schnell  rotie- 
renden Scheibe  erscheint  als  ein  grosser  Kreis,  „der  in  allen 
seinen  Punkten  ganz  gleichm&ssig  aussieht,  und  an  welchem 
nichts  mehr  von  Bewegung  zu  entdecken 
ist/* 

Zwei  helle  Punkte  auf  schwarzer  Scheibe  in  derselben  Ent- 
fernung vom  Mittelpunkte  addieren  sich  zu  einem  hellen  Kreise. 
Dasselbe  beobachtet  man  bei  einer  grösseren  Zahl  von  hellen 
Punkten. 

Exner  (18M)  stellte  zur  Beobachtung  autokinetischer 
Empfindungen  folgende  Versuche  an.  Schwarz  angestrichenes, 
verdunkeltes  Zimmer.  Auf  einem  Stativ  ist  ein  mit  schwarzem 
Samt  ausgeschlagenes  Kästchen  befestigt,  in  welchem  ein  kleines, 
elektrisches  Glühl&mpchen  eingeschlossen  und  eine  kleine  Öff- 
nung angebracht  ist.  Die  Helligkeit  kann  durch  einen  Bheo- 
staten  bis  zur  Null  variiert  werden.  Man  sieht  absolut  nichts  als 
den  Lichtpunkt,  welche  aus  einer  Entfernung  von  1,5  bis  2  nt 
fixiert  wird.  Nach  wenigen  Sekunden  fängt  der  Lichtpunkt 
seine  Scheinbewegung  an;  dieselbe  dauert  bei  den  meisten  Men- 
schen so  lange,  bis  fixiert  wird.    Dabei  fällt  folgendes  auf: 

1.  Die  Leichtigkeit,  mit  der  die  Fixation  festgehalten  wird. 
Man  kann  viele  Minuten  vor  dem  Apparate  sitzen  und,  ohne  sich 
anzustrengen,  ohne  Abweichung  des  Blickes  fixieren. 

2.  Das  Abweichen  hört  sofort  beim  Anbringen  eines  zweiten 
Lichtpunktee  daneben  auf.  Dies  spricht  daffir,  „dass  wir  uns 
die  Blickbewegungen  durch  ein  subkortikales  Zentrum  reguliert 
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zu  denken  haben,  das  für  eine  instinktive  Binstellung  des  Bnlbns 
auf  das  uns  interessierende  Objekt  sorgt'*.^)  Nur  ein  Objekt 
kann  uns  interessieren,  deshalb  wird  der  Bliek  von  ihm  ange- 
zogen und  festgehalten.  ,,Es  geht  daraus  aueh  hervor,  dass  die 
Schwierigkeit  des  Fizierens  unter  gewöhnlichen  Umstftnden 
nicht  an  den  motorischen  Nerven,  den  Muskeln  oder  dem  Augen- 
muskelzentrum liegt,  sondern  an  der  Unmöglichkeit,  die  Auf- 
merksamkeit einem  Punkte  dauernd  zuzulenken,  wenn  andere 
Oesichtsobjekte  im  Sehfelde  sind/' 

3.  Neben  dem  Lichtpunkte  wurden  noch  ein  zweites  Olflh- 
l&mpchen  oder  grössere  und  kleine  mit  Leuchtfarbe  bestrichene 
Pappscheiben  aufgestellt.  Die  Scheinbewegung  wird  nicht  voll- 
kommen hintangehalten;  je  n&her  der  zweite  Lichtpunkt,  desto 
störender  wirkt  er,  und  die  Empfindung  stellt  sich  nicht  so 
prompt  ein.  Bei  einer  einige  Quadratdezimeter  leuchtenden 
Flache  wird  die  Scheinbewegung  vollkommen  sistiert.  Nach 
l&ngerem  Fixieren  konnte  der  Punkt  auch  jetzt  noch  die  Wander- 
schaft antreten,  aber  sehr  langsam  und  nicht  weit  („eine  Zag- 
haftigkeit*'). 

4.  Die  autokinetische  Empfindung  ist  von  der  Helligkeit 
des  Lichtpunktes  abhängig:  „Nimmt  diese  zu,  so  nimmt  Schein- 
bewegung ab." 

E  X  n  e  r  führte  seine  Versuche  bei  einer  Helligkeit  des 
Kohlenfadens  aus,  bei  der  derselbe  kaum  glühend  zu  erkennen  war. 

um  jede  unbewusste  Bewegung  des  Kopfes  und  des  Sumpfes 
auszuschliessen,  kann  man  dieselben  fixieren.  (Binbelssen  in  ein 
mit  erhärtender  Masse  belegtes  Brettchen.) 

5.  „Ein  schwarzer  Fleck  von  ca.  1  cm  Durchmesser  auf 
weissem  Kartonpapier  wurde  im  Zentrum  durch  einen  Nadel- 
stich durchbohrt."  Derselbe  wurde  im  dunklen  Zimmer  an 
einem  Ausschnitte  im  Fensterladen  angebracht,  und  das  durch  den 
Nadelstich  eindringende  Licht  so  reguliert,  dass  der  schwarze 
Fleck  und  der  im  Zentrum  desselben  gelegene  Lichtpunkt  eben 
noch  deutlich  gesehen  werden  konnten.  Der  fixierte  Lichtpunkt 
wanderte  hin  und  her  „in  ziemlich  raschem  Tempo,  oftmals 
die  Bichtung  wechselnd  und  niemals  den  Band  des  schwarzen 
Fleckes  erreichend.     Letzterer  machte  Bewegungen  von  dem- 


^)Sigm.    Exner.      Entwurf  einer  phyaiologiflohen  Erldinmg  der 
pciyohiaohen  Eraoheinimgen.  Wien  1S04,  8.  246,  190.  Hier  über  das  Zantrum. 
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selben  Charakter,  wie  er  sie  ohne  zentralen  Lichtpunkt  ausführte. 
Es  waren  also  die  Bewegungen  beider  ganz  unabhängig  vonein- 
ander/'   (8.  327.) 

6.  Bedingungen  ffir  Entstehung  einer  Scheinbewegung  sind 
gute  Fixation,  .geringe  Helligkeit  oder  Kleinheit  des  Objekts. 
Dieses  Ph&nomen  empfiehlt  E  x  n  e  r ,  statt  ,,Stemschwanken'' 
(Schweizer)  mit  dem  allgemeineren  Namen  Punkt- 
schwanken  zu  belegen.  Hierher  können  die  von  0  h  a  r  - 
pentier  und  Aubert  beobachteten  Erscheinungen  nicht 
gerechnet  werden,  „denn  bei  diesen  handelt  es  sich  um  20  bis 
30  Winkelgrade  und  um  eine  Bewegung  von  recht  nennenswert 
anderem  Gharakter.'' 

7.  Während  der  Scheinbewegung  wechselt  die  Blickrichtung 
gar  nicht.  „Die  (eiseste  Augenbewegung  hemmt  das  Punkt- 
schwanken.*' 

8.  Erkl&rung  der  autokinetischen  Empfindung.  „Kleine 
oder  lichtschwache  Objekte,  auf  der  Netzhaut  abgebildet, 
geben  unvollkommene  Lokaleindrücke  so,  als  würden  auch  die 
dem  Bilde  benachbarten  Stellen  der  Betina  von  ihnen  affiziert 
werden  (Aktionskreis  eines  Netzhauteindruckes).  Wird  ein 
solches  Bild  durch  Iftngere  Zeit  auf  dem  Orte  des  deutlichsten 
Sehens  festgehalten,  so  zeigt  sich  diese  Femwirkung,  indem  es 
den  Eindruck  erweckt,  als  würde  es  sukzessive  an  verschiedene 
Orte  dieser  Nachbarschaft  hinwandern,  so  dass  man  glaubt, 
das  Objekt  mache  schwankende  Bewegungen  (Punktschwanken).'* 

Beim  Fixieren  &ndem  die  Augenmuskeln  ihren  Tonus  nicht, 
da  sie  ihre  selbständigen  subkortikalen  Zentren  haben,  das 
Sensorium  aber  hUt  den  Punkt  für  bew^.  Die  Scheinbewegung 
beträgt  besonders  im  Dimkeln  und  bei  Abwesenheit  anderer 
sichtbaren  Gegenstände  viele  Winkelgrade  von  20  bis  30®. 

ürbantschitsch  (1897,  S.  256)  hat  das  Auftreten 
von  Gleichgewichtsstörungen  bei  längerem  Fixieren  eines  Oesichts- 
objektes  beobachtet,  eines  Kreises  mit  zahlreich  eingezeichneten 
Badien,  wobei  Inkoordinationsstdrungen  so  bedeutend  sein 
können,  „dass  sich  die  betreffenden  Personen  ohne  Unterstützung 
nicht  aufrecht  zu  halten  vermögen.'' 

Beim  Fixieren  eines  Badius  gerät  derselbe  anfänglich  in 
eine  scheinbar  oszillatorische  Bewegiuig,  die  allmählich  auf  die 
übrigen  Badien  übergeht.  Bei  fortgesetztem  Fixieren  dieses 
einen  Badius  beginnt  sich  dieser  langsam  zu  drehen»  darauf 
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folgt  Drehnng  s&mtlicher  Badien  in  derselben  Bichtong.  Diese 
radartige  Drehbewegung  wird  immer  rascher,  ,yWobei  eine  Un- 
sicherheit des  Körpergleichgewichts  eintritt,  bis  schliesslich  eine 
Sturzbewegong,  entgegengesetzt  der  Drehbewegung  oder  auch  im 
Sinne  dieser  stattfindet."  Bei  anderen  schwanken  die  Badien 
anfangs  langsam,  dann  aber  rascher  hin  und  her,  bis  schliesslich 
Unsicherheit,  Körpergleichgewichtsstörungen,  und  endlich  Sturz- 
bewegungen sich  einstellen.  Das  Sehobjekt  gerat  in  ein  all- 
mählich starker  werdendes  Schwanken  oder  neigt  sich  scheinbar 
gegen  eine  Seite;  die  übrigen  Gegenstände  nehmen  an  dieser 
Scheinbewegung  teil;  die  letztere  wird  immer  starker  und  bewirkt 
bei  zunehmendem  Schwanken  schliesslich  Sturzbewegung. 

Erklärungsversuch  der  oben  zitierten  Scheinbe- 
wegungen  nach  Hoppe. 

Diese  Täuschungserscheinungen  werden  nach  Hoppe  (1879) 
durch  zwei  Momente  henrorgeruf en.  Erstens  durch  undeut- 
liches Sehen  und  zweitens  durch  unwillkürliche 
feine  Schwingungen  der  Augenmuskeln,  „die  den 
Menschen  unbekannt  sind,  und  die  man  nicht  immer  selbst 
wahrnimmt,  sondern  nur  erst  aus  ihren  Folgen,  eben  aus 
den  durch  sie  bekannten  Scheinbewegungen  erkennt.  —  Diese 
Schwingungen  sieht  man  nicht,  man  fühlt  sie  meistens  nicht 
oder  nur  undeutlich  oder  unverstanden,  durch  Mitteilung  anderer 
kann  man  sie  nicht  kennen  lernen,  und  deren  Mitteilung  ersetzt 
uns  auch  nicht  die  eigene  Erfahrung.''  (S.  20,  21.)  Durch  diese 
feinen  Schwingungen  wird  die  Abprägungsstelle  der  Netzhaut 
verschoben,  und  das  Sehbild  in  eine  neue  Bichtung  versetzt. 

Hoppe  beschreibt  den  Begriff  der  scheinbaren  Bewegungen 
auf  folgende  Weise:  „Die  vermeintlich  gesehene  oder  die  s  c  h  e  i  n- 
bare  Bewegung  ist  eine  solche  Bewegung,  die  einem 
(Gegenstände  gar  nicht  zugehört,  die  aber  an  ihm 
wahrgenommen  wird,  weil  sie  (ohne  unser  Wissen)  durch 
unsere  Augenmuskeln  an  dem  Abprägungsbilde  desselben  in 
unserer  Netzhaut  erzeugt  wird.''  (S.  22.)  „S  c  h  e  i  n  b  e  w  e  - 
gung  ist  demnach  die  bloss  durch  unsere  Augenmuskeln  in 
bezug  auf  die  Netzhautabprägungsstelle  eines  ruhenden 
(Gegenstandes  so  ausgeführte  Bewegung,  dass  wir  diesen  (Gegen- 
stand, selbst  trotz  des  ri<ditigeren  Wissens,  als  „bewegt"  er- 
kennen und  bezeichnen  müssen,  und  diese  Erkenntnis  mithin 
sich  als  unwahr  ergibt." 
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Die  Soheinbewegang  vollzieht  sich  ebensowohl  beim  ein* 
ingigenatezweiiagigen  Sehen. 

Oanx  nnerklftrlich  ist  es,  warum  Hoppe  zur  Erklfirung 
dieser  Scheinbew^gungen  feine  Muskelschwingungen,  welche  durch 
keine  wissenschaftliche  Methoden  konstatiert  werden  können, 
heranzieht  (v.  Stein). 

E  z  n  e  r  s  (1896)  Erkl&nmg  siehe  oben. 

II.  Gruppe. 

Als  klassisches  Beispiel  kann  die  scheinbare  Bewegung  des  Ufers 
als  der  grossartigste  und  reinste  Schein  vorgeführt  werden.^) 

Bdm  Stehen  am  fliessenden  Wasser  entsteht  der  Schein, 
dass  unsOT  Standort,  und  wir  xms  mit  ihm  selbst  bewegen, 
und  zwar  in  einer  dem  Laufe  des  Wassers  entgegengesetzt 
ten  (rückl&ufigen)  Bichtung. 

Die  zurückgelegte  Strecke.  Dieses  scheinbare 
Fortgeschobenwerden,  scheinbare  Fortrücken  stromaufwärts  ge- 
schieht im  geringsten  Orade  etwa  um  einen  Zoll,  aber  bald  um 
einige  Fuss,  vielleicht  bis  zu  zehn  Fuss. 

Geschwindigkeit.  Die  scheinbare  Uf^bewegung 
kann  langsam  und  auch  schnell  sein. 

Bichtung.  Horizontal,  schr&g,  senkrecht  oder  schr&g 
aufwärts  oder  bei  aufwiorts  getriebenem  Wasserstrahl  abw&rts; 
ferner  vorwärts  mit  uns  oder  rückwärts  gegen  uns  und  von  uns 
ab,  immer  aber  rückläufig  zum  Laufe  des  Wassers. 

Auszackungen  (an  schmalen  Stangen,  Oittem  usw.). 
„Diese  Auszackungen  bezeichnen  den  Anfang  der  Verschiebung, 
und  dieselben  sind  bereits  rückläufig  gerichtet." 

Bei  einigen  Menschen  wird  die  scheinbare  Uferbewegung 
durch  folgende  Empfindungen  ersetzt:  „Wirbeln  im  Auge"; 
„Flimmern";  Bewegung  in  den  Augen;  Wirbeln  im  Oberkopfe 
und  in  d^  Stirn  viele  Stunden  und  ganze  Tage  hindurch;  Druck 
in  der  Mitte  des  Yorderkopfes;  manchmal  Schwindel,  Brechreiz 
und  Gtefühl  des  Umfallens. 

Bedingungen  des  Entstehens  der  Uferbewegung.  Der 
Schein  wird  bei  einäugigem  und  zweiäugigem  Sehen  empfunden. 

Beim  Blicken  auf  das  fliessende  Wasser  durch  die  geöffneten 
Spalten  einer  Fensterjalousie  bewegten  sich  die  Jalousie,  das 


^)  Nach  Stern:  Eiiie  objektive  Bewegung  ist  vorhanden,  erscheint  aber 
(mir  oder  auch)  an  einem  anderen  Gegenstande:  ^Übertragene  Bewegungen'*. 
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JPenster  und  die  Stube  stromabwftrts,  wftbiend  das  Ufer 
stillstand. 

„Wenn  man  seitlich  am  Ufer  steht,  so  geht  oft  das  Ufer, 
während  es  stromaufwäorts  l&uft,  gleichzeitig  gegen  uns  und 
also  vom  Wasser  seitlich  ab  .  .  ."    (S.  34). 

Dieser  Schein  entsteht  nicht  beim  Blicken  durch  dn  feines 
Löchelchen.  Dunkelheit,  dunkle  Brillengl&ser,  Blicken  durch 
Bohren  oder  durch  die  Hohlhand,  starrer  Blick  wirken  schwä- 
chend.   Ein  gedankenloser  Blick  wirkt  begfinstigend. 

Nur  im  ruhigen  Stehen  oder  Sitzen  volkieht  sich 
diese  Uf  ^bewegung,  aber  niemals  beim  O  e  h  e  n  oder  B  e  - 
wegen. 

Prof.  Burckhardts  Experiment.  Man  blickt  einige 
Zeit  auf  fliessendes  Wasser,  darauf  richtet  man  die  Augen  auf 
einen  Schirm.  Es  entsteht  eine  rückläufige  Bewegung 
während  6,  10,  16  bis  20  Sekunden. 

Analog  dem  fliessenden  Wasser  wirken  die  Badbewegungen, 
die  Wolken  (Bauchwolken),  eine  lange  Feuerflamme,  der  Zug 
eines  Vogelschwarms,  eine  sich  fortbewegende  Menschenmasse, 
Bewegungen  einzelner  Menschen  und  Tiere,  Eisenbahnzug  usw. 
Bewegung  des  Wartesaales  kann  rückwärts  gehen,  während 
nebenan  ein  Zug  oder  ein  Waggon  sich  vorwärts  bewegt.  — 
Zwei  Bahnzüge  stehen  nebeneinander;  d^  eine  Zug  bewegt  sich 
langsam;  wir  können  nicht  wissen,  welche  von  beiden  in  Be* 
wegung  ist.  Beim  Wasserfall  geschieht  die  Scheinbewegung 
von  unten  nach  oben,  aufwärts  (Hoppe).  Beim  Drehen  des 
Kuppeldaches  einer  Sternwarte  meinen  wir,  dass  der  Fussboden 
sich  drehe,  das  Dach  aber  stillstehe,  also  wie  die  scheinbare 
Uf^bewegung  (v.  H  e  1  m  h  o  1 1  z  ,  S.  619).  Teilweise  gelingt 
es,  diese  Scheine  durch  O  p  p  e  1  s  Antirheoskop  hervorzurufen. 

Erklärungsversuch  der  scheinbaren  Uferbewegung 
nach  Hoppe.  Der  Bewegungsreiz  des  fliessenden  Wassers 
setzt  die  Vierhügel  in  lebhafte  und  einseitige  Erregung,  wobei 
die  Denktätigkeit  unterdrückt  ist,  sich  bloss  als  „mechanische 
Leitungsfunktion"  v^hält  und  gedankenlos  nachmacht  und  tut, 
was  der  Vierhügd  ihr  mitteilt.  Ausserdem  wirkt  der  Vierhügel 
auch  auf  die  Augenmuskeln.  Jetzt  aber,  wie  erklärt  man  das 
Bückwärtslaufen  der  Uferf  Dies  wird  durch  feineMuskel- 
Schwingungen  bedingt.  „Ganz  gewiss  ist  es,  dass  die  ersten 
Spuren  dieser  von  unseren  Augenmuskeln  gemachten  und  auf 
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die  Oegencrtftnde  des  Ufers  von  uns  auch  denkend  yersetsten 
trippelnden,  zitternden,  hüpfenden,  lebenden,  zackenden  Be- 
wegungen, von  denen  wir  gar  kein  Oefäbl  haben  und  nichts 
wissen,  und  die  jeder  erst  für  sich  ans  ihren  Folgen  entdecken 
mnss  (falscher  Standpunkt,  Bef.)  nsw.  (8.  96.)  Die  rückUnfige 
Bewegung  beim  Wasserfall  geschieht  nicht  durch  Verschiebung 
der  Ketzhautbilder,  sondern  durch  Aufwfirtsschauen  und  durch 
das  hierbei  entstehende  reflektorische  Aufw&rtsvibrieren 
der  Muskeln.     Beim  Fixieren  entsteht  keine  Scheinbewegung. 

Buete  (1863)  erkl&rt  die  rückl&ufige  Bewegung  nach 
Joh.  Müller:  „Hat  man  z.  B.  lange  auf  die  Wellen  eines 
fliessenden  Wassers  gesehen  und  sieht  plötzlich  auf  den  Boden, 
so  scheint  sich  der  Boden  zu  bewegen,  und  zwar  in  entgegen- 
gesetzter Sichtung,  als  die  Wellen  des  Wassers.  Nimmt  man  an, 
dass  noch  Nachbilder  der  Wellen  im  Auge  waren,  und  dass  sie 
in  derselben  Beihe  yerschwinden,  wie  sie  infolge  der  Bewegung 
entstanden,  so  wird  das  Vorbeiziehen  der  Nachbilder  beim  Sehen 
auf  den  Boden  den  Schein  hervorbringen  müssen,  als  ob  der 
Boden  in  entgegengesetzter  Bichtung  sich  bewege.'* 

Bernstein  (1874)  erklärt  die  rückl&ufige  Bewegung  des 
Wasserfalls  durch  ruckförmige  Augenbewegungen  wie  beim  Dreh- 
schwindel: „Wenigstens  rufen  alle  Bewegungen  des  Augapfels, 
welche  nicht  mit  Bewusstsein  und  Wille  durch  unsere  Augen- 
muskeln erzeugt  werden,  eine  Scheinbewegung  der  Objekte 
hervor." 

in.  Oruppe. 

a)  Der  vom  Menschen  fixierte  (Gegenstand  befindet  sich  in 
Bewegung.^) 

Plateau  (1894)  machte  ein  folgendes  Experiment.  Eine 
Walze  rotiert  auf  einer  vertikalen  Achse;  auf  dem  Umkreise  sind 
Punkte  oder  vertikale  gerade  Linien  angebracht.  Im  Moment 
des  Anhaltens  der  in  Botation  versetzten  Walze  drehen  sich  die 
Zeichen  im  entgegensetzten  Sinne.  Also  dies  ist  ein 
normales  Verhalten  und  wird  nach  l&ngerem  Drehen  empfunden. 
Statt  Punkte  kann  man  eine  Scheibe  mit  abwechselnd  schwarzen 
und  weissen  Sektoren  bemalen  und  in  Botation  versetzen. 
Wenn  man  nach  ihrem  Stillstand  eine  nebenstehende  unbewegte 


M  Nach  Stern:  „Ehie  objektive  Bewegong  ist  vorhsadMi,  enehelnt 
aber  in  anderer  Form.    „Umgeformte  Betregongen.** 
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Scheibe  beobachtet,  so  scheint  sich  diese  entgegengesetzt 
2u  bewegen. 

E  z  n  e  r  (1896,  8.  328):  „Wenn  wir  eine  liniierte  Trommel 
vor  unseren  Augen  rotieren  lassen,  halten  sie  dann  plötzlich 
fest  und  fixieren  einen  Punkt  derselben,  so  sehen  wir  das  negative 
Bewegungsnachbüd,  d.  h.  die  Linien  sowohl  wie  der  fixierte  Punkt 
scheinen  sich  in  entgegengesetzter  Sichtung  zu  bewegen.'* 

Hoppe  beobachtete  nur  eine  schwache  und  undeut- 
liche rückläufige  Bewegung  und  nur  auf  einer  kleinen  be- 
grenzten Stelle,  ohne  ein  deutliches  Bild  zu  sehen  (S.  118). 

Nach  y.  Helmholtz  geschieht  dies  „ein  wenig'*  (S.  604). 
Femer,  „dass,  wenn  man  bewegte  Objekte  längere  Zeit  zu 
fixi^en  bemüht  gewesen  ist,  nachher  ruhende  Objekte  in  e  n  t  - 
gegengesetzter  Sichtung  bewegt  erscheinen." 

Vide  andere  Forscher  haben  ebenfalls  dasselbe  beobachtet. 

Zu  dieser  Gruppe  rechnet  Stern  noch  folgende  „umge- 
formte Bewegungen": 

a)  Stroboskopische  Täuschungen:  Stroboskop,  Dädaleum, 
SchneUseher,  Wunderkreisel.  Das  Stroboskop  wurde  gleichzeitig 
von  Plateau  und  Stampfer  im  Jahre  1832  erfunden. 

b)  Schrauben.  Bei  Drehung  derselben  wird  eine  Sotations- 
bewegung  in  eine  geradlinige  Bewegung  umgesetzt.  Bei  Sotation 
eines  mit  Schraubengang  versehenen,  senkrecht  stehenden  Zylin- 
ders wird  eine  geradlinige  Bewegung  senkrecht  nach  oben  oder 
unten  empfunden. 

c)  Plateau  sehe  Spirale.  Nachdem  eine  objektive  Bewe- 
gung abgelaufen  ist,  erscheint  der  Eindruck  ein^  Bewegung, 
welche  Stern  „Nachbewegung"statt  „Bewegungsnach- 
büder"  nennt.  Diese  Nachbewegungen  sind  entwed^  ent- 
gegengesetzt oder  gleichgerichtet  der  primären 
Bewegung. 

1.  Entgegengesetzt  gerichtete  Nachbewe- 
gungen entstehen,  wenn  man  längere  Zeit  eine  gleich- 
förmige Bewegung  beobachtet  hat  und  dann  den  Blick  auf  ein 
stillstehendes  Objekt  richtet  (Uferphänomen,  drehende  Scheibe 
mit  Sektoren,  Zylinder  mit  Linien,  Plateau  sehe  Spirale). 
Folgende  Einzelheiten  sind  bemerkenswert  (Stern): 
a)  „Die  Nachbewegung  findet  nur  in  der  Gegend  des  Gesidits- 
feldes  statt,  in  welche  vorher  die  Bewegung  wahrgenommen 
wurde"  (Oppel). 
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b)  ffiie  Naohbewegangen  können  gldchceitig  mehrere 
Richtungen  haben/'  Dvorak  brachte  anf  einer  Scheibe  drei 
Plateau  sehe  Sidralen  an.  Kleiner  nahm  drei  Scheiben, 
wobei  die  mittlere  Spirale  den  anderen  entgegengeBetct  gerichtet 
war.  Im  Nachbilde  bewegten  sich  die  Kreise  gegeneinander. 
Hoppe  erzeugte  entgegenlaufende  Bewegungen  durch  Spiege« 
lung. 

c)  Das  rechte  offene  Auge  beobachtet  die  prim&re  Bewegung, 
Bei  geschlossenem  rechten  Auge  nimmt  das  linke  geöffnete 
Auge  die  Nachbewegung  (Kleiner,  DvolPak)  wahr. 

d)  „Die  Nachbewegung  kann  unter  umständen  mit  einer 
neu  wahrgenommenen  Bewegung  2U  einem  dritten  Bewegungs- 
eindrucke kombiniert  werden''  (Kleiner). 

e)  Stern:  Schlieest  man  nach  gesehene,  ziemlich  lauge 
gedauerter  primftrer  Bewegung  beide  Augen,  „so  kann  man 
unter  Umst&nden  im  Lichtstaub  der  geschlossenen  Augen  eine 
entgegengesetzte  Nadibewegung  erkennen. 

f )  Beim  Drehsehwindel  tritt  eine  intensive  entgegengesetzte 
Nachbewegung  ein. 

Auf  die  Yon  v.  S  t  e  i  n  vorgeschlagenen  rotierenden  Apparate 
reagieren  nicht  alle  Labyrinthleidende  gleich  stark  bei  ein-,  zwei- 
bis  dreimaliger  Umdrehung,  auf  welche  ein  normaler  Mensch 
gar  nicht  reagiert. 

a)  Einige  verhalten  sidi  wie  normale  Individuen. 

b)  Auf  einige  wirken  alle  drei  Arten  von  Bewegungen. 

c)  Bei  einigen  wirkt  nur  eine  Bewegungsart. 

d)  Einige  verhalten  sich  ganz  negativ. 

e)  Einige  reagieren  nicht  nach  längerer  Botation,  wie  dies 
bei  Gesunden  beobachtet  wird,  sondern  sdion  nach  einmaliger, 
zweimaliger  usw.  Drehung.  Also  in  diesen  Fällen  haben  wir  es 
mit  erhöhter  Empfindlichkeit  zu  tun.  v.  Stein  hat  bei  den 
von  ihm  untersuchten  Kranken  niemals  eine  rückläufige  Bewe- 
gung beobachtet. 

f)  Meist  empfinden  die  Patienten  eine  gleichgerichtete 
Scheinbewegung,  d.  h.  in  d^  gewesenen  Drehrichtung. 

In  pathologischen  Fällen  wird  die  experimentell  hervor- 
gerufene Scheinbewegung  durch  ihre  lange  Nachdauer  charakteri- 
siert (V.  Stein). 

2.  Gleichgerichtete  Nachbewegung  wurde 
zuerst  von  Engelmann  (1867)  im  Eisenbahniuge  hervor- 
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gerufen:  Er  öffnete  und  schlosB  wied^  rasch  das  dem  Wagen- 
fenster zugekehrte  Auge. 

Stern  (1894)  bestätigte  diese  Beobaohtung.  , Jch  fixierte 
einen  Punkt  des  Wagenfensters  in  der  Weise,  dass  hinter  dem 
Fizationspunkte  fortwährend  ein  Gitter,  welches  den  Bahndamm 
entlang  lief,  oder  die  Querschwellen  des  Nebengeleises  schnell 
am  Auge  vorbeiflogen,  und  schloss  nach  mehreren  (etwa  6  bis 
10  Sekunden)  die  Augen.  Im  gleichen  Moment  sah  ich  ganz 
deutlich  das  Bild  des  Oitters,  bzw.  der  Schwellen,  sich  nach  der- 
selben Sichtung  verschieben,  nach  der  sie  sich  bei  offenem  Auge 
bewegt  hatten  (§  32,  1,  2)."  Dieselben  Beobachtungen  mit  zwei 
Kymographien  und  angespannten  Papierstreifen  (§  33).  Man 
erhielt  „gleichgerichtete  Nachbewegungen"  -^  „Nachbildstrei- 
fen'' (f  43). 

Hoppes  Erklärung  wie  oben. 

W  u  n  d  t  s  (1803)  Erklärung  der  entgegengerichteten  Nach- 
bewegung:  „Indem  ein  schwaches  Nachbild  der  gesehenen  Be* 
wegung  im  Auge  zurückbleibt,  scheint  ein  fixiertes  Objekt 
infolge  d^  Belativität  der  Bewegungsvorstellimgen  in  ent- 
gegengesetztem Sinne  bewegt  zu  sein.  Das  Nachbild,  in  der 
Begel  zu  schwach,  um  selbst  gesehen  zu  werden,  genügt  doch, 
um  auf  das  Objekt  die  zu  seiner  eigenen  entgegengesetzte  Be- 
wegung zu  übertragen".    (Bd.  n,  S.  162.) 

Stern  (1894),  die  Nachbewegungen  können  nicht  auf  un- 
bewußte Augenbewegungen  (Stricker,  Hoppe,  Helm- 
hol t  z)  zurückgeführt  werden,  da  erstens  die  Naohbewegungen 
(„gleichgerichtete  wie  entgegengesetzt  gerichtete")  sich  stets  nur 
auf  diejenigen  Netzhautstellen  erstrecken,  die  von  dem  primären 
BewQgungseindrucke  getroffen  worden  waren,  und  da  zweitens 
in  den  Nachbewegungen  verschiedene  Bichtungen  gleichzeitig 
erkannt  werden.  Also  sind  es  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
rein  optische  Erscheinungen  (§  67).  Das  Auf- 
treten von  entgegengesetzten  Nachbewegungen  auch  bei  ge- 
schlossenen Aug^i  kann  auf  folgende  Weise  erklärt  werden. 
„Die  entoptischen  Erscheinungen  vertreten  hier 
die  Stelle  des  äusseren  Objektes.  „Auf  sie  wird  gleichsam  das 
schon  fast  verschwindende  Bewegungsnachbild  projiziert,  imd 
nun  findet  hier  dieselbe  Übertragung  statt.  Daher  sieht  man 
auch  bei  geschlossenen  Augen  fast  nie  bestimmte  Bilder,  die  ent- 
gegengesetzte Sichtung  einschlagen,  sondern  man  erblickt  ein 
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ohaotisches  Flimmern,  das  in  seinem  Durcheinander  diese  Bich- 
tong  bevorzugt/*    (§  68.) 

•  Ffir  gleichgerichtete  Nachbewegungen  ist  Wundts  Br- 
kUrang  passend. 

h)  Der  Mensch  befindet  sich  in  Bewegung,  und  das  Objdct 
in  Buhe. 

Hoppes  Beobachtungen.  Zwei  schrägstehende  Oegen- 
stftnde  mit  einem  kleinen  Zwischenraum.  Durch  abwechselndes 
Offnen  und  Schliessen  des  einen  der  beiden  Augen  kann  man  in 
den  Zwischenraum  bald  hineinsehen,  bald  nicht  hineinsehen 
und  merkt  dann,  dass  diese  Gtegenst&nde  bald  zusammen, 
bald  voneinander  springen  (Springbewegungen  sind 
ein  Spiel  der  Augenmuskeln). 

Man  blickt  durch  ein  Oitter  auf  Entferntes  mit  Auf-  und 
Abwfirtsbewegen  des  Kopfes.  Der  Oitterteü,  durch  welchen  wir 
nicht  hindurchsehen,  gerat  in  Abw&rts-,  resp.  Aufwärtsbe- 
wegung. 

Ein  Auge  fixiert  bald  die  Spitze  des  vorgehaltenen  Zeige- 
fingers, bald  einen  entfernten  Punkt:  beide  Sehbilder  in  der 
Blickrichtung  fangien  an,  sich  scheinbar  hin  und  her  zu  bewegen; 
beim  Betrachten  des  Fingers  erscheint  er  verkürzt,  beim  An- 
schauen des  entfernten  Punktes  ist  dieser  verlängert. 

Beim  Ctohen  und  noch  mehr  beim  Laufen  ziehen  die  Gegen- 
stände an  uns  vorüber  und  rückwärts. 

Scheinbewegungen  beim  Vorübergehen  und  Vorüberfahren 
am  Staketzaun. 

Im  fahrenden  Eisenbahnzug  (oder  Kutsche).  Beim  Blicken 
auf  die  dem  Zuge  zunächst  liegenden  Gegenstände  (Schwellen; 
Schienen,  Gebüsch  usw.)  bewegt  sich  alles  rückwärts  (durch 
Schatten  wird  rückläufige  Bewegung  verstärkt),  das  Entfernte 
aber  vorwärtsin  einer  Sichtung  mit  dem  Zuge.  Die  Acker- 
stüoke,  die  der  Bahn  nicht  parallel  laufen,  und  die  zwischen  ihnen 
gelegenen  Furchen  drehen  sich  im  Kreise  und  gelangen  in  die 
Bichtung  unserer  rückwärts  laufenden  Blicklinie  (S.  177).  Bin 
fhessendes  Bächlein  oder  Fusspfad  unten  am  Damme  erscheint 
höher  gelegen  oder  sogar  aufwärts.  Das  Fahren  auf  dem  Wasser 
ruft  dieselben  Erscheinungen  hervor.  Es  werden  die  queren 
Sdiwellen  des  Nebengeleises  angesehen«  Darauf  werden  die 
Augen  geschlossen.  „Die  Scheinbewegung  ging  also  hier  bei  offenen 
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Augen  rückwirts;  die  Bewegung  des  Naohbfldes  aber  bei 
gesehloflsenen  Augen  ging  ▼  o  r  w  &  r  t  s/^    (S.  191.) 

V.  Helmholt z:  Der  Blick  wird  vom  Beobachten  der 
Scheinbewegung  abgelenkt  und  auf  den  Fussboden  des  Wagens 
geworfen:  „dieser,  der  sich  zum  Körper  des  Beisenden  in  relatiYer 
Buhe  befindet,  scheint  in  der  Bichtung  des  Zuges  von  ihm  f ort- 
zufliehen/* 

Hoppe  schreibt,  dass  er  beim  Anhalten  des  Zuges  einen 
Augenblick  lang  ein  Zuruckbewegen  empfindet. 

Brkl&rung  wie  oben  (Hopp e). 

Fl  eis  Chi  (1882):  Bine  nach  nur  einer  Seite  gerichtete 
Bewegung  wird  in  eine  Botationsbewegung  umgesetzt  bei  Eisen- 
bahnfahrten. Fixiert  man  einen  Punkt  der  Landschaft,  so  scheinen 
sich  alle  übrigen  Punkte  um  diesen  zu  drehen,  und  zwar  die 
nfiher  gdegenen  entgegengesetzt  der  Fahrrichtung. 

Stern  (1894)  erzielte  eine  scheinbare  Botation  beim  Fixie- 
ren einer  Marke,  wdche  in  der  Mitte  eines  schwingenden  Pendels 
angebracht  wurde. 

Andere  Scheinbewegungen  siehe  bei  Stern:  Eine  Ver- 
schiebung zweier  bewegter  Oegenstftnde  hintereinander  bewirkt 
Täuschungen  verschiedener  Art  (§  20,  d). 

e)  Der  Mensch  und  das  Objekt  befinden  sich  gleichzeitig  in 
Bewegung. 

Scheinbewßgungen  des  Mondes  und  der  Wolken.  Man  muss 
nicht  ausser  acht  lassen,  dass  wir  uns  mit  der  Erde  stets  in 
Drehung  befinden. 

Buete  (1868)  bemerkt:  „Der  Mond  ruht,  wenn  man  ihn 
anschaut,  und  er  bewegt  sich,  wenn  man  die  Wolken  anschaut.'* 

V.  Helmholt z:  Die  scheinbare  Bewegung  der  Sterne 
gidcht  der  Scheinbewegung  „beim  Fahren  im  Nachen  oder  in 
einem  leise  und  langsam  vorw&rts  bewegten  Eisenbahnwagen.'* 

Erklärung  nach  Hoppe  wie  oben. 

Die  fräher  gemachten  Erklärungsversuche  der  Scheinbe- 
wegungen hält  Hoppe  ffir  unzuläng^ch.  Buete  erklärte 
dieselben  nach  Joh.  Müller  durch  Nachbi  Ider,  welche 
in  derselben  Weise  verschwinden,  wie  sie  infolge  der  Bewegung 
entstanden  waren,  und  dieses  reihenweise  Verschwinden  bringt 
den  rückläufigen  Schein  hervor. 

V.  Helmholtz  erklärt  diese  Erscheinung  durch  Willens- 
impulse zum  Fixieren  eines  ruhenden  Objektes. 
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Lotse  (1862)  sagt,  cUuss  „das  Auge  der  Flacht  der  Oegen- 
stftnde  folge/'  ^^Die  Unrahe,  die  wir  nach  dem  Anblick  der  Wellen 
in  spftter  betrachteten  Dachziegeln  and  Pflastersteinen  bemerken*', 
Usstsich  darch  Nachbilder  der  Wellen  erkl&ren. 


Wie  wir  sehen,  gibt  es  noch  keine  erschöpfende  Erkl&rang 
der  ScheinbewQgangen.  Vielleicht  werden  die  klinisdien  For- 
schongen  etwas  rar  El&rang  der  Frage  beitragen,  v.  H  e  1  m  - 
holtz  sfihlt  die  Scheinbewegangen  und  „die  scheinbare  Be- 
wegung des  Sternenhimmels''  ta  den  Erscheinungen  d^  „Schwin- 
delscheinbflder." 

Y.  stein  (1907)  ist  der  Meinung,  dass  die  permanente 
raekl&gfige  Bewegung  des  Himmels  und  der  Sterne  durch  die 
Augen  eine  Wirkung  auf  das  Oehüm  ausüben  müsse. 

V.  S  t  e  i  n  konnte  bei  Kranken  mit  Autokinesis  externa  und 
interna,  wo  also  die  Scheinbewegungen  sehr  lange  anhalten,  und 
die  Bedingungen  zum  Beobachten  sehr  günstig  sind,  keine  feinen 
Muskelschwingungen  konstatieren:  die  Bulbi  blieben  stets  un- 
beweglich, die  Oornealrefleze  zeigten  kein  Zittern  (mit 
y.  Helmholtzs  Femrohr  betrachtet).  Daraus  folgt,  dass 
die  Augenmuskeln  hier  keine  Bolle  spielen. 

Ausserdem  entsteht  bei  vielen  Kranken  das  Punktschwanken 
(I.  Gruppe)  sehr  leicht  (bei  (Gesunden  aber  nach  längerem 
Anschauen)  bei  gewöhnlicher  Beleuchtung:  nach  ein  paar  Sekun- 
den verliert  der  Patient  das  Oleichgewicht.  Diese  Punktbewe- 
gungen  können  sehr  ausgiebig  sein  und  wirken  wie  das  photo- 
kinetische Experiment:  hier,  bei  unbeweglichen  Augen,  p  h  o  t  o  • 
kinesiert  sich  selbst  der  Leidende;  diese  Erscheinung 
nennt  v.   Stein  Autophotokinesis. 

Beim  Anschauen  eines  farbigen  roten  Schildes  entsteht  eine 
ScheinbewQgung  in  Form  von  feurigen  Büscheln,  wdche  in  Be- 
wegung geraten  xmd  Gleichgewichtsstörungen  bedingen  können. 

Beim  photokinetischen  Versuche  mit  unbeweglichen  Augen, 
welche  einen  Punkt  fixieren,  treten  ebenfalls  Gleichgewichts- 
störungen ein;  auch  diese  Tatsache  spricht  gegen  eine  Beteiligung 
der  Augenmuskeln. 

Um  die  Bedeutung  der  oben  beschriebenen  klinischen  For- 
schungsmittel  zu  zeigen,  und  um  anschaulich  zu  machen,  wie  man 
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mit  deren  Hilfe  verwickelte  klinische  Bilder  teilweifie  in  einzelne 
Komponenten,  Symptome,  zerlegen  kann,  demonstrierte  v.  Stein 
(1907)  eine  Reihe  von  Kranken.  Hier  seien  einige  Kranken- 
geschichten knrz  vorgeführt.  Anbei  muiEe  bemerkt  werden,  dass 
alle  Patienten  vor  wie  auch  nach  der  Operation  (wenn  eine  solche 
stattfand)  au&.  sorgfältigste  nntersucht  wnrden.  Gegen  D  e  n  - 
k  e  rs  (Verh.  d.  Deutsch,  otol.  Oes.  XV,  p.  15, 1906)  und  Heines 
(Operationen  am  Ohr,  2.  Aufl.,  1906)  Befürchtungen,  dass  die 
Hfipfversuche  wegen  der  durch  sie  hervorgerufenen  zu  starken 
Erschütterung  bedenklich  (Eitererguss)  sind,  kann  man  folgendes 
bemerken.  1.  Diese  Befürchtung  ist  bloss  eine  theoretische  Zu- 
lassung ohne  Tatbeweis;  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  be- 
weisen das  Gegenteil.  2.  Die  Erschütterungen  beim  Meissein  sind 
bedeutend  st&rk^,  als  bei  den  Hüpfversuchen;  daraufhin  sollte 
man  nicht  operieren.  3.  Die  Hüpfversuche  entlarven  fast  immer 
Labyrinthleiden;  wenn  D.  und  H.  Patienten  auf  Hüpfversuche 
geprüft  h&tten,  so  würden  sie  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass 
die  Mehrzahl  der  Kranken  mit  eitrigen  Labyrinthiden  nicht 
springen  kann  oder  nur  sehr  schlecht.  4.  Einen  entscheidenden 
Wert  auf  die  kalorische  Beaktion  in  allen  Fällen  zu  legen,  ist  eine 
temx>orare  Begeisterung.  Normale  kalorische  Beaktion  beweist 
nur  eins,  dass  die  Zellengrupx>e  des  Vestibularapparates,  welche 
in  Verbindung  mit  den  Augenmuskeln  steht,  intakt  ist.  Daraus 
folgt  aber  nicht,  dass  die  anderen  Zellengruppen  normal 
funktionieren.  Man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  Patienten 
mit  normaler  kalorischer  Beaktion,  anormale  Ichnogramme  oder 
Dynamogramme  aufweisen.  B  &  r  &  n  y  selbst  äussert  sich  vor- 
sichtig (M.  f.  O.  XL,  p.  229,  263,  1906):  bei  normaler  kalorischer 
Beaktion  ist  d^  Vestibularapparat  intakt  oder  zum  mindesten 
nicht  der  Sitz  einer  diffusen  eitrigen  Entzündung. 

Erster  Fall 

Anuf ,  46  Jahre  alt,  Schuster.  Wurde  am  24.  Novem- 
ber 1901  stark  abgemagert  in  die  Klinik  angenommen:  Otitis 
media  purulenta  acuta  dextra;  mastoiditis  dextra  mit  grossem, 
subperiostalem  Abszess;  Senkungsabszeese  in  der  Pharynx  und 
an  der  rechten  Halsgegend  bis  zur  rechten  Clavicula;  Paralysis 
nefadalis  dext.  Affectio  labyrinthi.  Schwerer  allgemeiner  Zu- 
stand.   Das  rechte  Ohr  taub. 
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Operation:  Totalauf meiBselung  mit  Abtragung  dee  Processus 
mastoides  mit  Eröffnung  des  Ganalis  Fallopii;  das  eitrig  durch- 
tränkte Labyrinth  in  der  Gegend  der  halbzirkelförmigen  Kanäle 
wurde  ausgekratzt;  alle  Abszesse  aufgeschlitzt  und  drainiert. 
Allmähliche  Yernarbung  mit  Offenbleiben  der  Ohrhöhle.  Ein 
leichter  Druck  auf  den  Boden  derselben  wurde  vonOleichgewichts- 
störungen  begleitet,  ein  Zeichen,  dass  noch  nicht  alle  Elemente 
des  Labyrinthes  zugrunde  gegangen  waren. 

Sorgfältige  Untersuchung  vom  16.  bis  25.  März  1905  ergab 
folgendes  Besultat.  Bechtes  Ohr  =  0.  Linkes  Ohr  =  laute 
Sprache  4  bis  6  m. 

L  Statik  —  sehr  gestört:  mit  offenen  Augen  wackelt 
der  Ejranke,  mit  geschlossenen  Augen  fällt  er  hin;  Goniometer- 
stand mehr  als  um  die  Hälfte  vermindert.  — 

n.  Dynamik. 

Nach  ein  paar  Schritten  fällt  er  hin  und  wird  sehr  abge- 
spannt; ein  Sprung  auf  der  Stelle  wird  von  Fallen  auf  die  Knie 
begleitet.    Schnelle  Kopfbewegung  verursacht  Sturz. 

Dynamometrie.  Bechte  Hand:  die  Arbeitsfähigkeit 
ist  sehr  vermindert,  linke  ebenfalls  geschwächt. 

m.  Zentrifugieren:  keine  Gegendrehung ;  kein 
Nystagmus  mit  geschlossenen  Augen;  Sturz  vorwärts  oder  nach 
rechts.  Des  Abends  konnte  der  Patient,  ohne  zu  stolpern  und  zu 
fallen,  nicht  gehen.  Sein  Schusterhandwerk  konnte  er  nicht  be- 
treiben, da  jede  Anstrengung  mit  den  Händen  von  Schwerwerden 
des  Kopfes  mit  Hinstürzen  begleitet  wurde.  Als  Arbeitsun- 
fähiger wurde  er  in  das  Boewsche  Invälidenhaus  in  Moskau  auf- 
genommen. Hier  hat  er  sich  gut  erholt  und  kann  gegenwärtig 
längere  Strecken  wackelnd  gehen. 

Periodisch  vorgenommene  Untersuchungen  haben  festge- 
stellt, dass  die  Gleichgewichtsstörungen  noch  stark  ausgeprägt 
sind,  d^  Gang  ist  fester  und  zickzackartig,  das  Besteigen  und 
Absteigen  der  Treppen  geschieht  mühevoll. 

IV.  A  n  u  f ,  51  Jahre  alt,  wurde  von  neuem  im  Jahre  1906 
untersucht  und  dem  photokinetischen  Experiment  unterworfen. 
Dem  Kranken  wurde  über  den  bevorstehenden  Versuch  gar  nichts 
gesagt.  Der  Versuch  fand  bei  Tageslicht  im  Zimmer  statt,  da 
derselbe  im  dunklen  Zimmer  infolge  leicht  eintretender  Gleich- 
gewichtsstörungen nicht  ausgeführt  werden  konnte.  Annähe- 
rungsversuch:  ein  Sturz   nach    hinten    rechts.      Ent- 
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femangsversnch:  ein  leichtes  Hinneigen  nach  vorn.  Ereis- 
versuch  nach  rechts  od^  links:  Fallen  nach  rechts 
hinten.  Dabei  keine  antokinetischen  Empfindungen:  der 
Patient  wird  durch  eine  unüberwindliche  Kraft  zu  Boden  ge- 
zogen. Wenn  man  densdben  nicht  zur  rechten  Zeit  auffängt, 
so  kann  er  sich  stark  beschädigen,  wie  dieses  auch  einmal  vorkam. 

V.   Farbenezperiment   im   März   1907. 

Statik.  Beine  geschlossen  oder  gespreizt.  Beim  Anflehen 
eines  roten  Schildes  f&ngt  der  Patient  an  zu  wackeln  und  ffillt 
nach  rechts  hinten,  aber  nicht  so  prompt  und  stürmisch, 
wie  beim  Lichtexperiment.  Sitzend  dasselbe  Resultat:  fällt  vom 
Schemel  nach  rechts  hinten.  Ziegelrot  wirkt  ebenfalls,  aber 
schwacher;  die  anderen  Farben  sind  wirkungslos. 

Dynamik.  Gleichzeitiges  Gehen  und  Ansehen  des  roten 
Schildes:  nach  einem  oder  zwei  Schritten  wird  der  Kranke  nach 
rechts  geschleudert  oder  bricht  in  den  Ejoien  zusammen. 

Dynamometrie  beim  Ansehen  des  Boten:  nach  ein 
paar  Sekunden  färUgt  die  Hand  mit  dem  gehobenen  Gewicht 
und  dann  der  ganze  Körper  an  zu  zittern;  schliesslich  wird  das 
Gewicht  fallen  gelassen,  und  Patient  stfirzt  nach  hinten,  sich 
krampfhaft  an  das  Instrument  klammernd. 

Das  rechte  Auge  offen,  das  linke  verdeckt:  Sturzbewegungen 
vom  Boten  wie  oben.  Das  rechte  Auge  geschlossen,  das  linke 
offen:  Patient  steht  ruhig.  Also  die  Ohromopathie  ist  hier  nur 
monokularfur  das  rechte  Auge. 

Was  empfindet  dabei  der  Patientt  Beim  Anschauen  des 
roten  Feldes  oder  einer  weissen  Wand  mit  dem  linken  Auge 
verharren  dieselben  in  Buhe.  Sobald  er  aber  mit  dem  rechten 
Auge  schaut,  so  geraten  die  Gegenstände  in  eine  unregelm&asig 
kreisförmige  Bewegung,  sie  kriechen  von  links  nach  redits. 
Sobald  diese  Bewegung  anfängt,  so  fängt  der  Kranke  wie  beim 
photokinetischen  Versuch  zu  wackeln  an  und  neigt  sich  nach  rechts 
hinten.  Besonders  intensiv  tritt  diese  in  die  Aussenwelt  pro- 
jizierte Selbstbewegung  beim  Bot  auf.  Auf  diese  Weise  photo- 
kinesiert  sich  selbst  der  Patient  —  Autophotokinesis. 
Die  Bulbi  blieben  dabei  unbeweglich. 

Zweiter  FalL 

Lydia  Skwor.,  26  Jahre  alt,  Näherin.  Den  28.  Sept.  1903: 
Otitis  purulenta  chronica  sinistra;  Flimmern  vor  den  Augen; 
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mit  jedem  Palaschlage  bewegten  sich  alle  Gegenstände  nach 
links;  beim  Druck  auf  den  linken  Oehdrgang  dieselbe  Er- 
scheinung. Keine  Übelkeit  und  kein  Erbrechen.  Im  Oehörgang 
links  käsige  Massen  mit  CholestearinkristaUen,  also  Gholestea- 
toma.    Bechtes  Ohr  gesund. 

Linkes  Ohr.  Per  aera:  laute  Sprache  ad  concham,  von 
341,3  (fi)  bis  27  306  (a'')  Schnringungen;  Binne  — .  Per  os:  von 
26  bis  2048  (c^)  Schwingungen.  Sehr  verkürzte  Luft-  und  Knochen- 
perzeption. 

Statik  und  Dynamik  massig  gestört.  Insotficientia 
mm.  rectorum  extern,  et  intern,  utriusque  oculi.  Dynamo- 
m  e  t  r  i  e :  die  Flexorenkontraktion  ist  nicht  merklich  affiziert. 

Zentrifugieren.  Offene  Augen:  Nystagmus  normal. 
Geschlossene  Augen:  Bulbi  unbeweglich;  Oegendrehung  sehr  ge- 
schwächt; keine  Drehempfindungen,  weder  Übelkeit  und  Er- 
brechen sogar  bei  forciertem  Drehen. 

Diagnosis.    Affectio  labyrinthi.    Cholesteatoma. 

Operation:  Totalauf meisselung,  Entfernung  cholesteatoma- 
toser  Massen.  Canalis  ezternus  (siehe  horizontalis)  in  seiner 
Mitte  usuriert;  der  membranöse  Kanal  war  plattgedrückt,  da 
bei  sehr  zarter  Sondierung  der  hintere  und  vordere  Schenkel 
nicht  offen  klafften,  sondern  verklebt  waren. 

Ein  paar  Tage  nach  der  Operation  konnte  man  während  des 
Verbandes  folgende  Erscheinung  hervorrufen:  Beim  zarten  Be- 
rühren des  vorderen  Schenkels  wurde  Nystagmus  beider  Augen 
nach  links  beobachtet,  wobei  die  Patientin  angab,  dass 
alle  Qegenstände  sich  ebenfalls  nach  links  sehr  schnell  bei 
allgemein  eintretender  Schwäche  verschoben.  Die  Berührung 
des  hinteren  Schenkels  wurde  von  keiner  Bulbizuckung  be- 
gleitet. Nach  der  Operation  verschwand  Autokinesis  externa, 
und  die  Gleichgewichtsstörungen  nahmen  mit  der  Zeit  bedeutend 
an  Stärke  ab.  —  Im  Jahre  1907  fielen  bei  der  Skwor.,  30  Jahre 
alty  die  Photokinesis  und  das  Farbenexperiment  negativ  aus. 

Dritter  Fall 

Daniel  Stavitz.,  41  Jahre  alt,  Lokomotivführer  bei 
Schnellzügen.  Dient  als  Maschinist  seit  dem  Jahre  1889.  Immer 
gesund.  Guter  Körperbau.  Im  April  1905  erneuerte  sich  Otitis 
media  purulenta  sinistra,  an  der  Patient  schon  in  der  Kindheit 

6* 


Digitized  by 


Google 


—    68     — 

einmal  litt,  und  die  nach  einer  Lokalknr  sistierte.  Das  Gehör 
war  hier  immer  schlecht.  —  Am  24.  August  1906  bekam  8 1  a  v. 
während  einer  Eisenbahnkatastrophe  einen  Schlag  auf  das  Occi- 
put,  mit  einer  Wunde  bis  auf  den  Knochen;  lag  1  bis  2  Stunden 
besinnungslos.  Bald  darauf  stellte  sich  wieder  Otorrhoea  sin. 
mit  Ohrensausen  ein.  Dessen  ungeachtet  setzte  er  seinen  Dienst 
fort.  Anfang  November  aber  merkte  der  Kranke,  dass  w&hrend 
d^  Fahrt  alle  Gegenstände  in  eine  Kreisbewegung  nach  rechts 
geraten,  was  in  erster  Zeit  sehr  schwach,  später  aber  imm^ 
starker  und  stärker  empfunden  wurde.  Anfangs  konnte  er  während 
der  Fahrt  noch  fest  auf  den  Füssen  stehen,  allmählioh  aber  fing  er 
an  2u  wackeln  und  musstesieh  fest  an  etwas  anklammem,  um  nicht 
aus  der  Lokomotive  zu  stürzen.  Die  letzten  Schnellzüge  hat  er 
am  13.  und  14.  November  1906  geführt,  dabei  aber  schwebte  er 
immer  in  Gefahr,  herauszustürzen,  da  die  Bewegung  sichtbarer 
Gegenstände  von  Dunkelsehen,  Übelkeit,  Erbrechen  und  einer 
Empfindung,  als  stürze  er  in  einen  Abgrund,  begleitet  wurde. 
Der  Zug  wurde  bis  ans  Ziel  nur  unter  dem  Beistand  eines  ^• 
fahrenen  Gehilfen  geführt.  Von  weiteren  Fahrten  sagte  sich 
Stav.  los,  da  er  die  Möglichkeit,  eine  Katastrophe  herbeizu- 
führen, befürchtete.  Stav.  merkte  gleichzeitig,  dass  er  beim 
Ansehen  des  roten  und  grünen  Semaphores  eine  Schwäche  ver- 
spürte.   Der  Lokomotivenpfiff  reizte  sehr. 

Den  7.  April  1907  ist  er  in  die  Klinik  aufgenommen.  Massiger 
Bau.  Kein  ausgesprochener  Dermographismus.  Befleze,  be- 
sonders Kniereflex,  sehr  lebhaft.  Das  Muskelgefühl,  das  stereo- 
gnostische  Gefühl,  der  Temperatursinn  und  das  Druckgefühl 
erhalten.  Gesicht  sehr  gut.  Diplopie:  das  linke  Bild  befindet 
sich  geradeaus,  das  rechte  mehr  od^  weniger  seitärts  entfernt. 

Bechtes  Ohr:  Das  Trommelfell  transparent  mit  leichter 
Verfärbung  ins  Gelbe.  Flüstersprache  17  m  weit.  Per  os  alle 
Töne  gut.    H7x>eraesthesia  acustica  für  starken  Schall. 

Linkes  Ohr.  Perforation  in  den  zwei  hinteren  und  den 
vorderen  unteren  Quadranten.  Die  Überreste  des  Trommelfelles 
verdickt.  Die  Paukenschleimhaut  glänzt  und  ist  narbig 
degeneriert.  Das  Foramen  rotundum  ist  gut  zu  sehen.  —  Per- 
manentes, leichtes  Ohrensausen,  welches  zeitweise  unerträglich 
wird.  Eonversationssprache  0,1  m  (Prüfung  nach  Lucae- 
Deunert).  Per  os:  Hört  die  Töne  gut.  Muskelsystem  massig 
entwickelt. 
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I.  Statik. 

Statik  auf  horizontaler  Ebene  mit  offenen 
und  gesehloflsenen  Aogen:  leiohtte  Waokein. 

Statik  auf  schiefer  Ebene  (Goniometer) 
mit  offenen  und  gesohloBsenen  Angen  sehr  schlecht^  auf  das 
Zehnfache  vermindert. 

Plegemeter.    StabOitftt  um  die  Hilf te  Yermindert. 

IL  Dynamik. 

a)  Gesichtsmuskeln  normal. 

b)  Eopfbewegungen  frei,  ohne  Bewegungsempfindungen, 
aber  von  leichter  Bückwartsneigung  des  Sumpfes  begleitet. 

c)  Augenmuskeln.  Anisocoria:  Pupilla  sin.  ist  enger  als  die 
rechte.  Schwache  Beaktion  der  linken  Pupille.  Insufficientia 
obductorum  utriusque  oculorum:  Oc.  sin.  <  Oc.  dex.;  also  eine 
Gonvergentia,  adductio  der  Bulbi.  —  Bechts  horizontaler  Inten- 
tionsnystagmus.  Im  Anfange  der  Fixation  ein,  zwei  Schlage 
und  dann  Buhe.  L&ngere  Fixierung  bewirkt  eine  Drehempfindung 
nach  rechts,  darauf  Dunkelwerden,  Übelkeit  und  Erbrechen, 
links  kein  Intentionsnystagmus,  nur  ein  Hinziehen  nach 
links  rückwftrts  mit  Wackeln  des  Kopfes  und  Körpers; 
der  fixierte  Finger  fängt  an,  sich  nach  rechts  zu  bewegen, 
und  desto  schneller,  je  l&nger  dieses  dauert,  bis  schliesslich  ein 
Dunkelwerden,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Fallen  nach  links  rück- 
wärts eintritt. 

d)  Handmuskeln.  Schrift  etwas  verändert.  Das  Dynamo- 
gramm weist  auf  eine  Verminderung  der  Arbeitsleistung  hin. 
Während  der  Lasthebung  tritt  besonders  bei  geschlossenen 
Augen  Autokinesis  interna  mit  Fallen  ein. 

e)  Beinmuskulatur.  Das  Gehen  geschieht  noch  leidlich,  alle 
anderen  Bewegungen  sind  gestört  —  unregelmässige  Ichno- 
gramme. 

f)  Bumpfmuskulatur.  8  i^  in  der  linken  Hand:  wird  nach 
links  rückwärts  gezogen.  S  hg  in  Aer  rechten  Hand: 
fallen  nach  rechts  rückwärts.  Mit  Mühe  werden  8  hg 
von  der  Diele  gehoben,  dabei  ein  Wackeln. 

ni.  Photokinetischer  Versuch. 
Neigt  sich  stets  nach  rechts  und  verlässt  seine  Stelle. 
IV.  Farbenversuch. 

Die  rote  Farbe  ruft  nach  kurzem  Hin-  und  Herschwanken 
einen  Sturz  nach    rechts   rückwärts  hervor.     Durch 
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Bewegung  eines  roten  Schirmes  nach  oben  oder  Näherung  desselben 
fällt  er  nach  hinten  um.  Ein  rotes  Papierstückchen  von  ^/^  em 
im  Quadrat  verursacht  sowohl  bei  binokularem,  als  bei  mono- 
kularem Sehen  ein  Fallen.  Je  grösser  das  rote  Papier  ist,  desto 
schneller  tritt  Oleichgewichtsstörung  ein.  Die  grüne  Farbe  ruft 
ebenfalls  Störungen  hervor,  doch  weniger  scharf  ausgeprägte. 
Die  übrigen  Farben  üben  fast  keinen  Einfluss  aus. 

Der  Kranke  hat  das  Oewicht  des  Dynamometers  gehoben 
und  hält  es  leidlich  gut.  Wenn  vor  die  Augen  ein  rotes  Schild 
gehalten  wird,  so  lässt  der  Patient  sofort  das  Gewicht  sinken, 
dann  hebt  und  senkt  er  es  krampfhaft,  so  dass  auf  dem  Papier 
ein  unregelmässiges  zackiges  Dynamogramm  erhalten  wird; 
endlich  fühlt  der  Ej*anke  eine  Schwere  im  Kopfe,  das  Oesicht 
rötet  sich,  und  er  fällt  rückwärts  hin.  Beim  Betrachten  des 
roten  Schirmes  oder  beim  Sehen  durch  rote  Brillen  wird  der 
Gteng  ganz  unregelmässig;  andere  Bewegungen  (z.  B.  Springen 
usw.)  sind  ganz  unmöglich.  Ebenso  wirkt  auch  die  grüne  Farbe. 
Die  blaue,  besonders  aber  die  violette  Farbe  übt  eine  ganz  ent- 
gegengesetzte Wirkung  aus;  sie  ist  sehr  angenehm,  schwächt 
den  Kranken  nicht,  sondern  verleiht  ihm  mehr  Widerstands- 
kraft, der  Oang  wird  sicherer,  und  der  Kopf  freier. 

Prismatische  Brillen  verleihen  auch  eine  grössere  Stabilität, 
aber  sie  heben  die  Farbenwirkung  nicht  auf,  schwächen  sie 
vielleicht  etwas  ab. 

V.  Zentrifugieren. 

Augen  offen:  Nystagmus  in  Normalrichtungen.  Oeschlossene 
Augen:  kein  Nystagmus.    Keine  Autokinesen. 

Horizontale  Bückenlage.  Während  des  Zentrifugierens 
dreht  sich  der  Patient  zweimal  um  seine  Längsachse  und  fällt 
von  der  Drehscheibe  herunter  (wird  aufgefangen).  Diese  Zwangs- 
bewegungen geschehen  so  schnell  und  stürmisch,  dass  man.  nur 
nach  mehrmaligem  Beobachten  die  krampfhafte  Kontraktion 
hauptsächlich  der  Lendenmuskulatur  notieren  kann. 

Sitzende  Stellung  im  Zentrum  der  Drehscheibe.  Eine  Um- 
drehung. Ein  Wackeln  und  Umkippen  ruft  das  Bot  in  3  Sekunden, 
das  Oelb  in  3  Sekunden,  das  Orange  in  3  bis  4  Sekunden,  das 
Orün  in  10  bis  16  Sekunden  hervor.  Daraus  folgt,  dass  die  Drehung 
die  Farbenwirkung  =  Ohromopathie  steigert. 
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Der  zitierte  Fall  ist  höohfit  wichtig  in  praktischer  Hinsicht, 
n&mlich  das  Bisenbahnpersonal  mnss  stets  mit  dem  Drehlicht- 
und  Farbenyersuoh  und  mit  der  Zentrifuge  geprüft  werden. 

Vlirtar  lUL 

Semeon  Popoff,  28  Jahre  alt,  Lokomotivführer; 
aufgenommen  in  die  Klinik  (No.  966)  am  19.  September  1907. 
Klagen:  Schwindel,  Schmerzen  in  der  Brust  und  der 
Herzgegend,  Ohrensausen,  ein  Schmerz  in  den  Augen  bei  gelbem 
licht. 

Stets  gesund.  Maschinist  seit  1902.  Den  9.  Januar  1907 
um  11  X7hr  abends  wurde  das  eingefrorene  Bohr  vom  Lokomotiv- 
dampfkessel  mit  brennender  Naphtha  erw&rmt.  Plötzlich  wurde 
Pop.  durch  einen  Dampf^trahl  ca.  4  tu  weit  fortgeschleudert, 
stiess  auf  den  Tender,  flog  von  dort  noch  ca.  4  m  weiter  und  fiel 
schliesslich  auf  die  Schienen.  Das  Gesicht  war  verbrfiht  und  durch 
die  heisse Naphtha  verbrannt.  Pop.  verlor  nicht  die  Besinnung 
und  ging  selbst  bis  zum  Eisenbahnambulatorium.  Er  empfand 
nur  Ohrensausen  und  Stossen  im  Kopfe.  Die  Augen  waren  ent- 
zündet. Oegen  Ende  Januar  vollzog  sich  die  HeQung  am  Gesicht. 
Die  Augen  waren  noch  immer  rot.  Litt  an  Brustschmerzen  und 
Stichen  im  Herzen.  Den  7.  Februar  1907  bestieg  er  wieder  die 
Lokomotive,  aber  merkte  sofort  w&hrend  der  Fahrt  folgendes: 
Verstftrkung  der  Herz-  und  Brustschmerzen,  schnell  eintretende 
Müdigkeit,  Kurzatmigkeit  und  Zittern  in  Händen,  Fassen  und 
im  Kopfe.  Bei  Kreuzung  der  Züge  schloss  er  die  Augen,  da  er 
in  denselben  ein  Beissen  empfand.  Das  Sonnenlicht  reizte  eben- 
falls, besonders  der  Schnee:  es  stellte  sich  ein  ununterbrochenes 
Blinzeln  mit  den  Augen  ein.  Manchmal  konnte  der  Patient 
das  grüne  Licht  des  Semaphors  w&hrend  der  Fahrt  nur  bei  seit- 
licher Wendung  des  Kopfes  sehen.  In  einem  solchen  Zustande 
führte  er  die  Züge  noch  l^/g  Monate.  Den  29.  Mftrz  um  12  Uhr 
nachts  bei  schneller  Fahrt  wurde  Pop.  unwohl  und  fiel  be- 
sinnungsloB  vor  dem  Ofen  hin.  Der  Ohnmachtsanfall  dauerte 
ungefähr  10  Minuten,  wie  dies  der  Gehilfe,  welcher  den  Zug  im 
Felde  anhielt,  mitteilte.  Auf  der  Station  angelangt,  verfiel  Pop. 
in  einen  tiefen  Schlaf,  welcher  ungef&hr  20  Stunden  wahrte. 
Nach  dem  Erwachen  merkte  er,  dass  beim  Fixieren  sich  in  beiden 
Augen  feurige  Büschel  bildeten,  und  alle  Gegenstände  nach  oben, 
nach  unten  und  seitwärts  tanzten.    Lärm  und  Geräusch  reizten 
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sehr;  Kopfischmerzen,  besonders  in  der  Stirn.  —  Die  Eisen- 
bahnkommission konstatierte  einen  nervösen  Znstand  (Jnli  1907). 

Starker  Körperbau.  Out  entwickelte  Muskulatur.  Out 
genährt.  Appetit  gut.  Herztöne  etwas  schwächlich.  In  anderen 
inneren  Organen  nichts  besonderes.  Haut  rein.  Sehr  stark 
ausgeprägter  Dermographismus  auf  allen  Teilen  des 
Körpers,  besonders  aber  auf  der  Brust  und  dem  Backen.  — 

Kniereflex  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen  schwach. 
Pronatorenreflez  erhöht.  —  Die  Hautempfindlichkeit  ist  überall 
erhalten  und  stark  gesteigert,  besonders  beim  Beruhren  der 
Haare.  —  Muskelsinn,  Temperatursinn,  Druckgefähl  und  das 
stereognostische  Oefühl  erhalten.  Besonders  erhöht  ist  der 
Temx>eraturBinn:  Bei  geschlossenen  Augen  reagiert  der  Kranke 
auf  Annäherung  der  Hand  in  einer  Entfernung  von  ca.  60  bis 
75  em.  Beim  Anblasen  der  Haut  ein  Zucken  mit  den  Oliedern. 
Dasselbe  beim  Aufisetzen  tönender  Stimmgabeln,  ausschliesslich 
der  tiefen  (bis  ca.  100  Schwingungen).  Für  Kälte  ebenfalls 
empfindlich. 

Augen.  Visus  =  1,0  auf  beiden  Augen.  Augengrund: 
Hyperämie  d^  Pupillen.     Oesichtsfeld  auf  O.  sin.  etwas  verengt. 

I.  D  i  e   Ohren. 

Beide  Trommelfelle  normal.  Per  aera:  von  16  (0.^)  bis 
18  432  (d^)  Schwingungen,  also  ist  die  obere  Orenze  etwas  ver- 
kürzt; Flüstersprache  bis  30  m. 

Per  os:  von  24  (O^)  bis  2048  (c^)  Schwingungen,  untere 
Orenze  verkürzt,  obere  normal. 

Sehr  stark  ausgeprägte  Hyperaesthesia  acustica  links. 
Jeder  Schall,  sogar  ein  schwacher,  ruft  ein  krampfhaftes  Zucken 
der  Schultern  mit  Einziehen  und  Wendung  des  Kopfes  nach 
rechts  hervor.  Besonders  starke  Wirkung  äussern  die  hohen 
und  mittleren  Töne.  —  Der  Kranke  sitzt  ohne  Hemd  auf  einem 
Schemel.  Eine  tönende  Stimmgabel  wird  mehrere  Male  dem 
Ohre  genähert.  Der  Kranke,  zuckend  mit  den  Schultern,  torquiert 
den  Bumpf  und  Kopf  nach  rechts  und  dreht  sich  selbst 
ebenfalls  nach  rechts  mit  dem  ganzen  Körper  hin,  den  er 
allmählich  nach  rechts  neigt,  und  fällt  schliesslich  vom  Schemel 
herunter.  Kein  Nystagmus.  Die  Augen  werden  dabei  geschlossen, 
da  der  Patient  in  denselben  ein  Ziehen  empfindet.  Darauf  stellt 
sich  Zittern  in  den  Armen  und  Beinen  und  zeitweise  Zuckungen 
im    ganzen   Körper  ein.     Die  ganze  Haut  wird  hyx>erämisch. 
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besondere  intenaly  aber  auf  dem  Oesichte.  Beim  Drficken  mit 
dem  Finger  auf  den  Gehörgang  wird  die  Haut  ebenfallB,  aber 
nicht  80  intensiv  wie  nach  Tönen,  hyi>er&mi8ch. 

n.  Muskulatur. 

Dieselbe  ist  gut  entwickelt.  Erhöhte  Muskelreaktion:  Bei 
leichtem  Zusammendrficken  des  Musculus  bidpitis  entsteht  eine 
wallartige  Erhöhung,  und  zwar  stets  bedeutend  stftrker  links, 
wenn  auch  auf  dieser  Seite  der  angewandte  Druck  bedeutend 
schwächer  war. 

m.  Statik  auf  horisontaler  Ebene. 

Mit  offenen  Augen  wackelt,  mit  geschlossenen  Augen  steht 
der  Patient  9  Sekunden  und  ffillt  rückwärts.  Auf  einem 
Fusse  kann  er  nicht  stehen. 

Statik  auf  geneigter  Ebene  (Goniometer).  Mit 
offenen  Augen  Fall  bei  4  bis  8®,  mit  geschlossenen  Augen  bei 
1^  (normal  36  bis  40®).  Stabilität  sehr  gelitten  :  wird  vom 
Schlagmesser  bei  1  bis  2®  bei  geschlossenen  Augen  umge- 
worfen   (statt    normalerweise   bei    36  bis  40®). 

IV.  Dynamik. 

a)  Funktion  der  Kopf-  und  Halsmuskulatnr  frei.  —  Kein 
Intentionsnystagmus. 

b)  Hebt  auf  dem  Dynamometer  35  hg  (also  normal),  aber 
nach  einigen  Sekunden  fällt  das  Gewicht  bis  zur  Kullinie  herunter; 
also  ist  die  Arbeitsfähigkeit  sehr  gering.  Dabei  wird  der  Patient 
rot  und  sittert  am  ganzen  Leibe.  Intentionszittem  in  den  Armen 
bei  ihrer  Streckung  nach  oben,  nach  unten  und  seitwärts.  Bei 
Näherung  der  gestreckten  Arme  zur  Mittellinie  wird  das  Zittern 
stärker.    Die  Handschrift  ist  schlechter  geworden. 

c)  Beinmuskulator.  Gang  unregelmässig.  Hüpfen  wird  vom 
Fallen  begleitet.  Nach  jedem  Sjmmge  geschieht  ein  Einknicken 
der  Kaie. 

V.  Zentrifugieren. 

Bei  offenen  und  geschlossenen  Augen  nystagmieren  die 
Bulbi,  imd  der  Kopf,  nystagmusartige  Bewegung  bei  sitzender 
Stellung  vollführend,  verdreht  sich  schliesslich  nach  rechts 
so  energisch,  dass  das  Kinn  auf  die  rechteSchulter  zu  liegen  kommt; 
dabei  stellt  sich  ein  starkes  Zittern  in  den  Armen  und  besondere 
in  den  Beinen  ein. 

Horizontale  Bflckenlage.  Der  Kopf  nystagmiert  ebenfiBklls 
bei  OA  und  OO  nach    rechts;  beim  Aufrichten  verdreht 
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or  sich  noch  mehr  nach    rechts,  begleitet  von  stetigem 
intensiven  Zittern  der  Arme  und  Beine. 

Sitzende  La^ge.  Oegendrehungin  Form  von  N  a  c  h  - 
drehung  nach  rechts,  ganz  gleich,  ob  der  Kranke 
nach  rechts  oder  nach  links  zentrifogiert  wird.  Eine  Anästhesie 
der  Antirotation:  Drehung  dauert  5  Sekunden,  die  Gegendrehung 
(hier  Nachdrehung)  10  Sekunden;  längeres  Zentrifugieren  yer- 
längert  nicht  die  Nachdrehung.  Bei  Bückenlage  stets  Nachdrehung 
nach  rechts  mit  dersdben  Intensität  wie  oben. 

VI.  Photokinetischer   Versuch. 

Schon  langsame  Bewegungen  verursachen  Sturz  und  Gleich- 
gewichtsstörungen. 

VII.  Farbenversuch. 

Bot  und  Orfln  rufen  Gleichgewichtsstörungen  und  ein  Zittern 
im  ganzen  Körper  hervor. 

Bot  (rote  Brillen  oder  das  Ansehen  eines  roten  Schildes): 
Patient  kann  nicht  einen  Schritt  machen,  zittert  am  ganzen 
Körper  und  setzt  sich  nieder. 

Grftn  (Brille  oder  Schild):  Patient  legt  eine  Strecke  von  8  m 
in  16  Sekunden  zurftok;  zittert  mit  den  Armen  und  Füssen, 
verbiegt  den  Bumpf  rückwärts,  knickt  in  den  Knien  ein,  beson- 
ders links,  bleibt  stehen  und  ist  schliesslich  ganz  abgespannt. 

Weiss  wirkt  ebenfalls  schwächend.  Das  gehobene  Gewicht 
wird  sofort  krampfhaft  heruntergelassen. 

Höchst  interessant  sind  folgende  Erscheinungen.  Der  Ober- 
körper entblösst.  Augen  mit  einer  Binde  verbunden.  Der  Kranke 
sitzt  auf  einem  Schemel.  Diffuses  Tageslicht.  Jetzt  werden 
der  Bücken,  das  Gesicht  oder  die  Arme  ganz  gleich  rechts  oder 
links  mit  farbigen  Gläsern  in  einer  Bntfemung  von  ca.  26  bis 
60  em  belichtet.  Dem  Kranken  wird  nicht  mitgeteQt,  was  man 
unternimmt.  Beim  Belichten  mit  Bot  stellt  sich  Zittern  ein, 
und  der  Kopf  wird  nach  rechts  verdreht.  Wenn  die  rote 
Belichtung  längere  Zeit  fortgesetzt  wird,  so  verdreht  sich  gleich- 
zeitig mit  dem  Kopfe  auch  der  Bumpf,  und  man  kann  auf  diese 
Weise  auf  dem  Schemel  eine  volle  Umdrehung  hervorrufen. 
Abo  das  Bot  äussert,  wie  es  scheint,  eine  mit  dem  Schalle  identische 
Wirkung.  SdiliessUch  stellt  sich  ein  allgemeines  Zittern  ein. 
Das  Gtosicht  des  Kranken  wird  rot,  aufgedunsen,  die  Halsmuskeln 
sind  reehts  stramm  gespannt,  die  Halsvenen  aufgedunsen,  be- 
sonders vom   Gesicht  rollen   Schweisstropfen  herunter.      All* 
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gemeine  AbgeBpanntheit.  Ohrensausen.  Schwerer  Kopf.  Der 
Kranke  erholt  sich  nur  langsam.  Orftn  und  Odb  wirken 
ebenfalls,  aber  nicht  so  intensiv.  Bei  anderen  Farben  keine 
Verdrehung  des  Kopfes.  Von  Schirmen  reflektiertes  farbiges 
Licht,  dieselbe  Erscheinung,  aber  schwächer. 

Um  den  Effekt  der  Wftrmestrahlen  2U  bestimmen,  wurde 
einfach  die  Hand  genähert.  Man  beobachtete  dasselbe  wie  bei 
Bot,  aber  bedeutend  schwächer.  Ein  stark  erwärmtes  Stack 
Blech  rief  eine  entsprechend  grössere  Verdrehung  des  Kopfes, 
aber  niemals  so  intensiv  wie  das  Bot  hervor. 

Vm.  Bandversuch. 

Das  Band  wird  in  vertikaler  Bichtung  bewegt.  Der  Kranke 
steht  oder  sitzt.  Bewegung  nach  unten:  der  ganze  K(hrper  wird 
nach  rechts  und  hinten  gezogen.  Beim  Stehen  werden 
die  Knie  gebeugt. 

Bewegung  nach  oben:  dieselben  Erscheinungen,  aber  schwä- 
cher ausgeprägt.    Kein  Kopfiiystagmus. 

Das  Band  wird  horizontal  bew^.  Nach  links:  intensiver 
Kopfnystagmus  nach  rechts  mit  Hinneigung  des  ganzen 
Körpers  nach  rechts.    Nach  rechts:  dasselbe,  aber  schwächer. 

Monokulares  Sehen.  Oc.  sin.  offen:  dieselben  Symptome  stark 
ausgeprägt.  Oc.  dex.  offen:  schwächer.  Also  wie  die  ganze  linke 
Körperseite  ist  auch  das  linke  Auge  bedeutend  empfindlicher. 

nnftar  lUL 

Fräulein  Elsa  F  e  r.,  22  Jahre  alt.  Seit  früher  Kindheit 
Otorrhoea  dex.  Wurde  die  ganze  Zeit  konservativ  behandelt. 
Es  werden  periodisch  kleine  Polypen  und  Granulationen  ent- 
fernt. In  der  Schule  stellten  sich  öfters  Kopfschmerzen  ein. 
Die  letzten  zwei  Jahre  wurden  dieselben  permanenter  und  intisn» 
siver.  Es  gesellten  sich  zu  ihnen  Schwindel,  unsicherer  Gang. 
Tanzen  konnte  die  Patientin  nicht,  da  sie  stark  schwindlig 
wurde.  Das  letzte  Jahr  wurden  die  Kopfischmerzen  fast  per- 
manent, es  traten  Schwindel,  Üb^eit  und  Gleichgewichts- 
störungen ein.    Die  Patientin  wurde  arbeitsunfähig. 

Guter  Körperbau.  Gut  genährt  und  sieht  rosig  aus.  Innere 
Organe  normal. 

Sieht  sehr  gut.  Kein  DermograpUsmus.  Keine  Anästhesien. 
B^exe  nicht  erhöht. 

Linkes  Ohr  normal. 
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BeohteB  Ohr.  Oehörgang  nicht  verengt.  Dicker,  f ötider 
Atusfinss  nnr  an  der  unteren  Wand.  Volle  Destruktion  des  Trom- 
melfelles. In  der  Gegend  dee  runden  Fensters  sich  hart  anfühlende, 
indolente  Oranulationen.  Beim  Berfihren  derselben  ein  Fallen 
nach  rechts  mit  Autokinesis  externa  nach  rechts,  dabei 
kein  Nystagmus.    Proc.  mast.  unverändert. 

Per  aera:  laute  Sprache  ad  concham;  Töne  bis  zum  mittleren 
Begister  nicht  hörbar. 

Per.  OB.:  aUe  Töne  bis  2048  (c^)  Schwingungen. 

I.  Statik. 

Auf  horizontaler  Ebene  gut,  auf  geneigter  gestört,  mehr  als 
um  die  Hüfte. 

n.  Dynamik. 

Handschrift  unverändert.  Arbeitsfähigkeit  vermindert. 
Gang  wacklig,  wellenförmig  mit  gespreizten  Füssen.  Das  Springen 
ist  fast  unmöglich:  ein  paar  Sprünge  und  Pause  mit  Wackeln  usw. 
Hebt  Lasten  normal  auf. 

m.  Photokinetischer    Versuch. 

Stets  Gleichgewichtsstörung  mit  einem  Schritt  nach 
rechts. 

IV.  Ohromopathie  —  keine. 

V.  Zentrifugieren. 

Gegendrehung  existiert  in  allen  Lagen,  aber  stets  nach 
rechts.  Die  Länge  der  Autokinegramme  ist  der  Drehungszeit 
proportional,  aber  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze.  Bei  offenen 
Augen  —  Autokinesis  externa  —  nach  rechts  aller  fixierten 
(Gegenstände,  wobei  die  Bulbi  unbeweglich  bleiben.  Die  Dauer 
der  Autokinese  ist  der  Umdrehungszahl  proportional  und  ge- 
schieht unabhängig  von  der  Drehrichtung  (nach  rechts  oder 
links)  stets  nach  rechts, 

VI.  Drehung  der  Scheibe  mit  weissen 
Punkten. 

Eine  Umdrehung  nach  rechts  oder  links;  Stillstand.  Die 
Punkte  erscheinen  bei  unbeweglichen  Bulbi  während  mehrerer 
SekundenalsweisseEreisbogen^)mitdenEndennaoh  rechts 
gerichtet. 

Mehrfache  Umdrdiungen;  Stillstand.  Die  Patientin  richtet 
ihre  Augen  auf  einen  schwarzen  Schirm,  welcher  in  derselben  Ent- 


1)  Farbige  Pankte  eraoheinen  alt  farbige  KreisbogeiL 
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fernung  wie  der  Apparat  sich  befindet.  Sie  sieht  weisse  Ringe 
mehrere  Sekunden  nach  rechts  sich  drehend.  Durchmesser 
derselben  gleicht  der  Entfernung  zweier  korrespondierender 
Punkte.  Neue  mehrfache  Umdrehungen.  Anblicken  des  aufs 
Doppelte  entfernten  Schirmes.  Alle  Ringe  werden  fast  doppelt 
so  gross.  Mit  der  Entfernung  des  Schirmes  wachsen  also  die 
Binge,  welche  eine  Neigung  des  Körpers  nach  rechts  bedingen. 

Patientin  steht  mit  geschlossenen  Füssen  in  einer  Ent- 
fernung von  2  11».  Die  50  cm  im  Durchmesser  messende  Scheibe 
wird  in  Rotation  Tersetst.  Sie  steht  fest.  Die  Patientin  stellt 
sich  vor  eine  Hokscheibe  hin,  deren  Durchmesser  2  m  misst. 
Entfernung  3  bis  4  m.  Schon  bei  der  leisesten  Rotation  verUsst 
die  Kranke  ihre  Stelle^  nach  rechts  hinten  einen  Schritt 
machend.^) 

Drehender  Zylinder  mit  Punkten.  Hori- 
sontallage  des  Zylinders.  Eine  Umdrehung  auf  die  Kranke; 
Stillstand:  alle  Punkte  in  Form  eines  weissen  Ringes  bewegen 
sich  Ton  derselben  fort.  Umdrehung  von  der  Patientin;  Still- 
stand: Bewegung  auf  dieselbe  2U.  Diese  Empfindungen  dauern 
mehrere  Sekunden  bei  unbewej^dien  Bulbi. 

Also  eine  Autokinesis  externa  tritt  sehr  schnell  ein.  (Nor- 
males Verhalten  siehe  oben.) 

Seehster  lUL 

Der  nächstfolgende  Fall,  ein  Unikum  in  seiner  Art,  ist 
höchst  interessant  in  der  Hinsicht,  dass  yiele  Erscheinungen, 
welche  man  früher  mit  dem  Worte  .^Schwindel'*  qualifiziert 
hatte,  uns  noch  TöUig  unbekannt  sind.  Von  vom  herein  muss 
betont  werden,  dass  die  intelligente  Patientin  erst  während  der 
Untersuchung  yieles  gewahr  wurde,  was  ihren  eigentümlichen 
Zustand  erklärte.  Also  ist  jede  Suggestion  ausgeschlossen; 
ausserdem  werden  solche  Erscheinungen  beschrieben  werden, 
welche  weder  durch  dieselbe,  nodi  durch  die  Hysterie  erseugt 
werden  könnten. 

Fräulein  Marie  Tschet.,  20  Jahre  alt,  Zuhöreiin medi- 
zinischer Kurse  in  Odessa.  Stammt  aus  Sibirien.  Bis  zum 
siebenten  Jahre  gesund.  Acht  Jahre  alt,  wurde  sie  im  dunkeln 
Zimmer  erschreckt,  seitdem  stellte  sich  folgender  Anfall  zeit- 


^)  S0I0I168  Verhalten  beobsohtot  man  öftora  bei  LabyiintUekUn. 
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weise  ein:  die  Kranke  fiel  bewusstloB  hin,  wurde  vom  Boden 
in  die  Höhe  geworfen ,  am  Munde  zeigte  eich  Schatun,  und  die 
Zunge  wurde  zerbissen.  Furcht  vor  einem  dunkeln  Baum  war 
ebenfalls  zurückgeblieben.  Gegen  das  zehnte  Jahr  verschwanden 
die  Anfalle,  indem  dieselben  immer  seltener  und  schwftcher 
wurden,  desgleichen  die  Furcht  vor  der  Dunkelheit. 

Bis  zum  vierzehnten  Jahre  war  Patientin  gesund,  wohlge- 
nährt, rosig.  Beim  Laufen  bekam  sie  manchmal  einen  Stoss 
und  fiel  hin,  ohne  die  Besinnung  zu  verlieren. 

14  Jahre  alt,  magerte  sie  ab  und  wurde  blutarm.  Dreimal 
wiederholte  sich  linksseitige  Pleuritis.  Es  wurde  Schw&che  der 
linken  Lunge  konstatiert. 

15  Jahre  alt,  bekam  die  Kranke  des  Nachts  heftiges 
Stechen  im  rechten  Ohr,  und  gegen  Morgen  war  die  ganze 
rechte  Seite  des  Gesichts  und  des  Halses  geschwollen.  Fieber. 
Nach  zehn  Tagen  stellte  sich  Ohrenfluss  ein.  Die  ganze  Zeit 
über  waren  Schwindel,  Ohrensausen  und  Geräusch  vorhanden. 

16  Jahre,  Abmagerung,  An&mie,  Atemnot.  Südliches 
Klima,  wo  die  Kranke  sich  ganz  gut  erholte.  Otorrhoea  mit 
Schwindel  und  Ohrensausen  dauerte  fort.  Die  Patientin  be- 
merkte, dass  bei  schneller  Kopfwendung  alle  Gegenst&nde  in 
Bewegung  gerieten;  nicht  selten  verlor  sie  das  Gleichgewicht 
und  fiel  nach   rückwärts. 

17  Jahre.    Nach  der  Bückkehr  wieder  Abmagerung. 

18  Jahre.  Brustschmerzen.  Magerte  noch  mehr  ab.  Wieder 
südliches  Klima,  Besserung. 

10  Jahre.  Patientin  mager,  anämisch.  Schwindel,  Übel- 
keit, Erbrechen,  Schlaflosigkeit,  brennende  Schmerzen  in  den 
Augen  bei  scharfem  Gesicht  (Brille). 

20  Jahre.  Am  22.  August  1006  fing  die  Patientin  an, 
die  medizinische  Schule  in  Odessa  zu  besuchen. 

Vom  2.  bis  zum  4.  Sept.  starke  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 
Vom  16.  bis  zum  26.  Sept.:  permanente  starke  Schmerzen, 
Fieber,  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  rechten  Warzenfortsatze. 
Therapie  resultatios. 

Am  12.  Oktober  1006  wurde  die  Trepanation  von  Prof. 
Sapieschko  in  der  Odessaer  Klinik  ausgeführt. 

Li  den  ersten  fünf  Tagen  nach  derOperation  nahm  die  Kranke 
nur  Lichteindrücke  wahr.  Vom  fünften  Tage  an  konnte  sie  die 
Gegenstände  bei  verschwommenen  Umrissen  unterscheiden.  Gegen 
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den  sehnten  Tag  sah  sie  die  Umgebung  klar.  Drei  Wochen 
war  das  Lesen  munöglioh,  da  die  Buchstaben  ineinander 
schwammen,  und  die  Zeilen  aufeinander  rückten.  Nach  andert- 
halb weiteren  Monaten  sah  sie  noch  schlecht,  wonach  aber  die 
Augen  sich  rasch  bis  zur  Norm  besserten.  Zwei  Wochen  nach 
der  Operation  waren  keine  Schmerzen  vorhanden;  dann  aber 
stellten  sich  aufe  neue  Stechen  und  Kopfischmersen  ein.  öfteres 
Stechen  im  linken  Ohr  mit  bohrendem  Schmerz  hinter  dem  Ohr. 

Die  Heilung  der  Wunde  ging  sehr  langsam  vor  sich. 
Binen  Monat  nach  der  Operation  waren  nur  sp&rliche  Granu- 
lationen vorhanden;  erst  nach  H511enstein&tzungen  gelang  es 
Dr.  Schmidt  (Odessa),  schnelleres  Granulieren  zu  erzielen. 

Am  13.  Dez.  1906  vernarbte  die  Wunde  bei  fort- 
dauerndem, fötidem  Ohrenflusse. 

I.  Linkes  Ohr  normal  (Flästersprache  über  26  Meter). 
Hyperaesthesia  acustica. 

BechtesOhr.  In  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes 
eine  tiefe,  eingezogene  Narbe.  GehArgang  offen  mit  etwas 
fötidem  Eiter.  Tief  von  oben  hinten  hängt  eine  längliche 
Granulation  herunter.  Per  aera:  lautes  Gespräch,  Töne  s  0. 
Per  oe  alle  Töne  nach  links  lateralisiert.  Ohrensausen. 

IL  Statik  auf  horizontaler  Ebene:  Mit 
offenen  und  geschlossenen  Augen  stets  ein  Fallen  nach  links- 
rückwärts  nach  ca.  4—6  Sekunden,  sogar  bei  gespreizten 
Füssen  bis  60  cm. 

Statik  in  sitzender  Stellung.  Die  Exanke 
sitzt  mit  offenen  Augen  unbeweglich  auf  einem  Schemel  und 
fixiert  einen  G^enstand.  Nach  einigen  Sekunden  neigt  sie  sich 
zuerst  leicht,  dann  immer  schneller  nach  links  rückwärts 
und  stürzt  schliesslich  herunter.  Bei  geschlossenen  Augen  be- 
obachtet man  dasselbe,  aber  viel  langsamer.  Dahw,  wenn  die 
Ejranke  sitzt,  hält  sie  sich  mit  den  Händen  am  Stuhle  oder 
beugt  den  Bumpf  nach  vom.    Keine  Autokinesis  externa. 

Statik  auf  schiefer  Ebene  (Goniometer). 
Augen  auf:  fällt  zwischen  3  bis  8^  Augen  zu:  fällt  zwischen 
2  bis  6^ 

m.  Dynamik. 

a)  GesichtsmuskelA  funktionieren  normaL  Beim  Augen* 
schUessen  findet  in  der  Mitte  der  linken  Wange  eine  Muskel- 
kontraktion mit  Bildung  eines  Grübchens  statt. 
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b)  Angenmnskeln«  Oc.  dex.:  Insufficientia  m.  obliqui  Buperioris. 
Oc.  sin.:  Insnft.  m.  obliqui  inferioris.  Kein  IntentionsnyBtagmus. 
Seitens  des  rechten  kranken  Obres  kann  weder  Heisswasser- 
nystagmns,  noch  Kaltwassemystagmns  herrorgemfen  werden. 
Die  Wasserprobe  am  gesnnden  linken  Ohr  yerorsacht  nnr  Bchmen 
bei  vollkommener  Bewegungslosigkeit  der  Angen. 

o)  Kranke  spricht  frei,  kein  Abweichen  oder  Zittern  der 
Zunge. 

d)  Oaumenmuskulatur  wirkt  normal;  Schlucken  unbehindert. 

e)  Handschrift  weniger  schön  als  früher.  Dynamogramme 
unregehnassig  und  auf  Terminderte  Arbeitsfähigkeit  hinweisend, 
da  bei  der  Hebung  der  Last  die  Kranke  nach  links  rück- 
wärts fällt.  Schon  allein  ein  festes  Zusammendrücken  der 
rechten  oder  linken  Hand  in  die  Faust  wird  von  Fallen 
begleitet. 

f)  Die  Patientin  kann  mit  offenen  Augen  nur  vor- 
wärts gehen  und  dabei  langsam  mit  gespreizten  Füssen 
mit  Hindehen  nach  links,  du  unregelmässig  wellenförmiges 
Ichnogramm  hinterlassend.  Schneller  kann  sie  gehen,  wenn 
sie  sich  an  etwas  hält.  AUe  anderen  Bewegungen,  besonders 
Drehbewegungen,  werden  bei  offenen  und  noch  schneller  bei 
geschlossenen  Augen  von  momentanem  Sturze  begleitet.  Die 
Patientin  ist  mit  blauen  Flecken  und  Schrammen  bedeckt,  die 
sie  sich  öfters  durch  Anschlagen  oder  Fallen  während  des  Gehens 
abends  zuzieht. 

g)  Lendenmuskulatur.  Mit  der  rechten  Hand  hält  die 
Patientin,  stehend  oder  sitzend,  4  bis  6  Kilogramm,  ohne  zu 
fallen,  mit  der  linken  nur  1  Kilogramm,  da  sie  nach  links 
rückwärts   stürzt. 

lY.  Photokinetischer  Versuch.  Die  Kranke 
reagiert  sehr  stark  und  fast  augenblicklich  auf  jede  Bewegung 
vor  einem  oder  beiden  Augen.  Es  genügt  schon  eine  halb- 
kreisgrosse  Bewegung  oder  ein  Verschieben  der  Hand  auf  etwa 
i/s  m  in  geradliniger  Bichtung,  um  die  Patientin  zu  einem 
jähen  Sturze  nach  links  rückwärts  zu  bringen.  Der 
NäherungSYersuoh  wird  von  einem  sehr  unangenehmen,  ängst- 
lichen Gefühle  begleitet,  da  eine  unwiderstehliche  Kraft  die 
Patientin  nach  rückwärts  zieht,  und  da  sie  keinen  Wider- 
stand leisten  kann,  stürzt  sie  hilflos  auf  den  Bücken  hin. 
Darum  ist  das  Gehen  auf  den  Strassen  besonders  peinlich:  die 
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Bewegung  der  Mensclien,  Equipagen  usw.  photokinesiert  die 
Kranke  und  zwingt  sie  immerfort,  den  Kopf  abzuwenden,  stehen 
zu  bleiben,  die  Augen  auf  das  Pflaster  oder  die  Häuser  usw.  zu 
richten  oder  sich  an  eine  Wand  usw.  zu  stützen.  Bei  der  geringsten 
Unachtsamkeit  f&llt  sie  hin.  Auf  die  andere  Seite  der  Strasse 
geht  sie  nur  dann  hinüber,  wenn  keine  Bewegung  stattfindet. 
Der  kleinste  Bück  während  des  Besteigens  oder  Absteigens  von  der 
Pferdebahn  bringt  sie  zum  Fallen.  Im  Eisenbahnzuge  kann  sie 
nicht  durchs  Fenster  sehen,  da  die  vorbeieilenden  Gegenstände 
ein  Bü<^wärtS8to6sen  und  Drehempfindung  bedingen. 

Während  des  Gehens  muss  die  Patientin  mit  starren  Augen 
in  die  Ferne  sehen,  da  nur  in  diesem  Falle  sie  leidlich  vorwärts 
kommen  kann.  Beim  Vorwärtsgehen  laufen  alle  Gegenstände 
von  ihr  fort,  beim  Eückwärtsgehen  bewegt  sich  alles  gerade- 
aus nach  links.  Dieselbe  Empfindung  bei  monokularem 
Sehen.  Beim  Bücken  des  Kopfes  während  des  Gehens  stürzt  die 
Umgebung  auf  die  Kranke  zu.  Beim  Blicken  auf  den  Boden 
während  des  Gehens  weicht  derselbe  von  ihr  nach  vorn,  und  es 
entsteht  ein  Abgrund,  in  den  der  Fuss  tritt,  und  die  Kranke 
stürzt  hin.  Sehr  oft  hat  sie  mit  dem  Kopfe  Fensterscheiben 
eingeschlagen,  da  es  ihr  schien,  dass  während  der  Annäherung 
dieselben  fortwichen.  Hohe  Häuser  stehen  schief,  ungefähr 
einen  Winkel  von  30  •  bildend. 

Beim  Fahren  in  einer  offenen  Equipage  bewegt  sich  die 
Umgebung  ebenfalls  nach  vorn. 

Linkes  Auge  auf,  rechtes  zu:  Alle  Gegenstände  bewegen  sich 
a  u  f  die  Kranke  zu. 

Linkes  Auge  zu,  rechtes  auf:  Die  Umgebung  eilt  von  ihr  fort. 

Wenn  die  Patientin  neb^i  einer  Person  schreitet,  so  merkt 
sie  folgendes:  Auf  der  linken  Seite  schwankt  sie  sehr,  auf  der 
rechten  geht  sie  viel  sicherer  und  leichter. 

Auf  dem  Dampfer,  Boote  oder  im  Eisenbahnzuge  gerät  die 
Umgebung  in  eine  starke  Bewegung,  die  E^ranke  bekommt  ein 
Angstgefühl  und  schliesst  die  Augen,  sich  an  etwas  anklammernd; 
beim  längeren  Anschauen  empfindet  sie  Übelkeit. 

Um  die  Geschwindigkeit  der  in  Bewegung  kommenden  Gegen- 
stände zu  ermitteln,  hat  v.  S  t  e  i  n  folgenden  Versuch  gemacht. 

Die  Patientin  wurde  einem  Tische  gegenüber  gesetzt,  auf 
welchen  ein  in  Zentimeter  geteiltes  Lineal  gelegt  wurde.  Ent- 
lang des  letzteren  wurde  ein  Licht  bewegt.    Die  Kranke  musste 
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die  Geschwindigkeit  ungefähr  anzeigen,  mit  welcher  die  Gegen- 
stande von  ihr  weichen  oder  auf  sie  zulaufen. 

Beide  Augen  offen:  Die  Geschwindigkeit  entsprach  ungefähr 
117  em  in  5  Sekunden  beim  Entfernen  des  Lichtes;  also  117  : 5 
=  23,4  cm  in  einer  Sekunde. 

Eechtes  Auge  auf.  Vorwärtsbewegung  ergab  dieselben 
Zahlen:  117  em  in  5  Sekunden. 

Linkes  Auge  auf.  Annäherungsversuch:  130  om  in  5  Sekun- 
den; also  130  : 5  =  26  cm  in  einer  Sekunde.  Bei  diesem  Ver* 
suche  wurde  der  Kopf  fast  plötzlich  nach  vom  gebeugt,  und  zwar 
so  stürmisch,  dass  das  Gesicht  verletzt  wurde. 

Aus  der  angeführten  Beobachtung  sieht  man,  dass  die  schein- 
bare Annäherung  der  Gegenstände  etwas  schneller  als  ihre  ver- 
meintliche Flucht  geschieht. 

V.    Farbenversuch. 

Die  Kranke  wusste  anfangs  nicht,  um  was  es  sich  handelte. 
Um  die  nächstfolgenden  Versuche  zu  vergleichen,  führe 
ich  hier  folgende  ungefähre  Dimensionen  des  Körpers  und  der 
einzelnen  Extremitäten  vor. 

Wuchs 157  cm 

Kopflänge  und  Hals  bis  Sternum    26    „ 

Körperlänge 37    „ 

Beinlänge 04    „ 

Armlänge 57    „ 

Erst  wurde  der  Versuch  mit  gefärbtem  Schilde  und  darauf 
mit  Brillen,  durch  welche  jeder  andere  Eindruck  ausgeschaltet 
wurde,  gemacht. 

E  0  t  h.  Patientin  steht  fest,  besonders  mit  gespreizten 
Beinen.  Bei  dem  langsamsten  Photokinesieren  fällt  sie 
sofort  links  rückwärts.  Dimensionen  unverändert. 
Brillen:  Wuchs  unverändert,  Kopf  etwas  breiter. 

Grün.  Die  Beine  strecken  sich  bis  220  cm,  die  Arme  bis 
93  cm-,  der  Kopf  mit  dem  Eumpfe  schrumpft  bis  40  cm  ein,  der 
Kopf  bis  13  bis  14  om,  der  Bumpf  bis  ca.  27  cm.  Die  riesig  ge- 
wachsenen Beine  werden  schwach,  und  es  folgt  der  Sturz 
links  rückwärts.  Das  Wachsen  vollzieht  sich  in 
ca.  35  Sekunden.  BriUen:  Beine  148  bis  149  em.  Arme  106  cm 
lang;  Kopf-  und  Körperlänge  unverändert. 

Weiss.  Mehrere  Sekunden  (ca.  20  bis  21  Sekunden)  bleibt 
die  Kranke  ruhig  stehen  und  fällt  (das  Farbenschild  bleibt  un- 
beweglich) ,     allmählich     neigend,     nach     links      hinten. 
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Auf  die  Frage,  was  sie  zum  Fallen  brachte,  gab  sie  folgende 
Erklärung.  Beim  Ansehen  des  Weissen  fängt  ihr  Eumpf 
an  SU  wachsen;  sobald  diese  Streckung  aufhört,  fällt  die 
Kranke  rückwärts.  In  Wirklichkeit  ist  der  Eumpf  37  cm 
hoch;  jetzt  aber  110  cm.  Die  Beine  und  Arme  blieben  normal. 
Der  riesenhaft  gewachsene  Bumpf,  schwerer  werdend,  bewirkt 
das  Fallen.  Mit  einem  Stabe  in  der  Hand  wird  das  allmähliche 
Strecken  angezeigt,  indem  er  hoch  über  die  Köpfe  der  anwesenden 
Ärzte  gehoben  wird.    Die  Beine  verkürzen  sich  etwas.^) 

Schwarz.    Nach  ca.  26  Sekunden  wird  die  Körperlänge 
kürzer,  der  Bumpf  und  die  Glieder  werden  dicker.    Der 
Zwerg  steht  fest  und  sicher.    Der  Wuchs  schrumpft  bis  auf  ca. 
112  cm  zusammen,  also  wird  er  auf  ca.  46  cm  verkürzt. 
Beinlänge       =  er.  70  cm  Kopflänge     =  „    14—15    „ 

Armlänge      =  „    33    „  Tailler  =  „    64—65    „ 

Körperlänge  =  „    26—27  om  (in  Wirklichkeit  =  46  cm). 

Blau.     Brille.     Dimensionen  unverändert.     Steht  sicher. 

Violett.  Brille.  Kopf  verlängert  sich  bis  39  bis  40  em, 
wird  schwer  und  zieht  sich  rückwärts.    Andere  Teile  unverändert. 

Orange.  Brillen.  Alle  Teile  werden  etwas  dicker.  Ein 
unüberwindliches  Stürzen  nach  vorn. 

Gelb.  Momentanes  Stürzen  nach  vorn.  Da  man 
darauf  nicht  gefasst  war,  so  schlug  sich  die  Patientin  den  Kopf, 
das  Geeicht  und  die  Brust  wund;  zum  Glück  wurde  der  Schlag  durch 
auf  der  Diele  liegende  Eiemen  geschwächt.  Zwei  Tage  musste 
die  Arme  das  Bett  hüten.  Bei  den  nächsten  Untersuchungen 
wurde  diesen  Unfällen  durch  zeitiges  Auffangen  vorgebeugt. 
Die  Kranke  erklärte  dieses  stürmische  Yorwärtsstürzen  durch 
ein  unwiderstehliches  Hinziehen  nach  vorn. 

Erst  nach  diesen  Untersuchungen  wurde  der  Kranken  ihr  Zu- 
stand auf  der  Strasse  klar.  Sie  hat  schon  früher  gemerkt,  dass 
beim  Ansehen  verschieden  angestrichener  Häuser  oder  Schilder 
ein  Wanken  und  eine  Unsicherheit  des  Ganges  eintraten.  Das  An- 
blicken des  Schnees  während  des  Gehens  bewirkte  öfters  Hin- 
fallen, wenn  auch  der  Weg  ganz  glatt  war. 


1)  Wenn  man  die  Kranke  stützt,  so  kippt  sie  nicht  um,  und  die  Empfin- 
dung der  grosaen  Dimensionen  dauert  minutenlang,  solange  die  Augen  auf 
die  gegebene  Farbe  gerichtet  waren.  Die  Grössenbestimmungen  wurden 
mehrere  Male  unternommen  und  stets  mit  einem  und  demselben  Resultate.  — 

Alle  Veränderungen  sind  kinematographisoh  aufgenommen,  indem  die 
Kranke  die  Geschwindigkeit  des  Wachsens  mit  Hebung  oder  Senkung  eines 
weiBsen  Stabes  angab.    Beim  Fallen  wurde  sie  mit  einem  Netz  aufgefangen. 
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Bei  Eot  ist  der  Gang  sicher,  bei  Weiss  und  Grün  unsicher, 
und  nach  ein  paar  Schritten  folgt  eine  Sturzbewegung. 

Der  Sturz  nach  dem  Weissen  wird  durch  Anschauen  von 
Schwarz   verhindert,   wobei   der   Körper   schnell  einschrumpft. 

VI.  Galvanische  Beaktion  (Assistent  der  Nerven- 
klinik Dr.  K  o  r  o  t  n  e  f  f ). 

Der  Lehre  zuwider  (Babinsky),  nach  welcher  die  gal- 
vanische Beaktion  nach  der  Seite  des  kranken  Ohres  hin,  also 
hier  nach  rechte,  stattfinden  muss,  geschah  die  Abweichung  in 
unserem  Falle  stets  nach   links. 

VII.  Kniereflex  erhöht.  Das  Muskelgefühl, 
das  stereognostische  Gefühl  und  das  Tempera- 
turgefühl sind  erhalten.  Empfindlichkeit  der 
Haut  nicht  gestört.  Leichter  Dermographismus.  P  s  y  c  h  i  k 
normal;  gutes  Gedächtnis.  Bei  einem  unerwarteten  starken 
Geräusch  oder  Schall  (Klatschen,  Pfeifen  u.  dergl.)  fährt  die 
Patientin  mit  dem  ganzen  Bumpf  zusammen.  Dasselbe  geschieht 
auch  dann,  wenn  sie  einen  Schall  erwartet,  aber  nur  in  geringerem 
Grade. 

VIII.  Augen. 

Patientin  sieht  vorzüglich.  Alle  vertikal  stehenden  Gegen - 
Stande  sind  etwas  auf  die  Kranke  geneigt.  Die  Häuser  — 
je  höher,  desto  ausgesi)rochener  —  sind  gegen  die  Mitte  der 
Strasse  geneigt.  Als  v.  Stein  den  Neigungswinkel  bestimmen 
wollte,  stiess  er  auf  eine  höchst  eigentümliche  Erscheinung. 
Ein  vertikal  auf  den  Tisch  gestelltes  Lineal  schien  ungefähr  um 
30  ^  auf  die  Kranke  hin  geneigt.  Wit  Höherhebung  des  Lineals 
nahm,  wie  die  Kranke  behauptete,  die  Neigung  zu.  Um  die 
letzte  zu  bestimmen,  wurde  folgende  Einrichtung  getroffen. 
Auf  einem  250  cm  hohen  Lineal,  welches  in  Zentimeter  (für 
anthropologische  Messungen  bestimmt)  geteilt  war,  wurde  ein 
hölzerner  Halbkreisbogen,  in  Grade  geteilt  und  mit  der  Teilung 
(Zahlen  und  Striche  schwarz  gefärbt)  nach  unten  gekehrt,  be- 
weglich angebracht.  Im  Zentrum  desselben  wurde  ein  Lot 
mit  schwarzem  Faden  so  aufgehängt,  dass  es  auf  0®  zeigte. 
Je  nach  der  Höhe  des  Lotes  und  der  Entfernung  des  Lineals 
gab  die  Kranke  eine  verschiedene  Ablenkung  an.  Um  nicht  mit 
Bruchzahlen  zu  tun  zu  haben,  wurde  daa  Lineal  so  weit  gerückt, 
bis  man  für  eine  gewisse  Steigung  des  Gradbogens  ganze  Ab- 
lenkungszahlen des  Lotes  erhielt. 
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Beobachtung  vom  17.  Febraar  1007. 


Daß  Lineal  ist  4  «i  Ton  der  Bitcenden 
Kranken  entfernt. 

BtMt  Aiigtii  atlM  (Mnakulani  Mitn). 

HObe  In  em     Ablenkungsgrad  nach  recht« 
Welter  aufwftrtB  Lot  stets  horlsontaL 


Das  Lineal  ist  100  cm  von  der  sitzenden 
Kranken  entfernt. 

M^  Augtn  offtn. 

Höhe  in  cm     Ahlenkungagrad  nach  rechts 
Welter  auf  wftrts  Lot  stets  horizontal. 


236 

900 

Lot 

222 

900    Lot 

230 

g^o  horljBontal 

212 

ggo  liorisontal 

225 

800 

203 

800 

220 

750 

196 

750 

215 

700 

189 

700 

210 

650 

183 

650 

205 

600 

177 

60' 

200 

550 

170 

550 

195 

50O 

163 

500 

190 

450 

156 

450 

185 

40« 

151 

400 

180 

350 

142 

350 

175 

300 

134 

300 

170 

250 

128 

250 

165 

200 

122 

20-» 

160 

150 

116 

150 

155 

100 

110 

10^   Lot 

150 

50 

T^t. 

104 

00  vertikal 

145 

00  aenlcrecht 

Wetter  abwftr 

ta  Lot  atets  aenlcreoht. 

Weiter  abwärts  Lot  stets  senkreoht. 

Auf   diese    Entfernung   beim    mon- 
okularen Fixieren  findet  keine  Ablen- 
kung des  Lotes  statt. 

Das  Lineal  ist  1 15  cm  von  der  sitzenden 
Kranken  entfernt. 

KiCIlll  Äugt  OTÜn  imMNHBIWll  «MMIII  • 

Höhe  in  em   Ablenkungagrad  nach  rechts. 
Weiter  aufw&rts  Lot  stets  horiiontaL 


Das  Lineal  ist  1 15  cm  von  der  sitzenden 
Kranken  entfernt. 


II ülie  in  em    Ablenkungsgrad  naeh  rechts. 
Weiter  anfvrarts  Lot  stets  horizontal. 


313 

900   Lot 

228 

^  V  J^*^ .  , 

303 

350  horizontal 

221 

g^o  horisontal 

298 

800 

218 

800 

290 

750 

210 

750 

286 

70O 

200 

700 

282 

650 

196 

650 

276 

600 

188 

600 

270 

550 

183 

550 

261 

500 

178 

500 

255 

450 

172 

450 

250 

400 

164 

400 

244 

350 

158 

350 

236 

300 

151 

300 

222 

250 

142 

250 

210 

200 

132 

20"» 

196 

150 

125 

150 

186 

100 

114 

100 

172 

60 

104 

00 

162 

00 

AbwSrtfl  ist  das  Lot  stets  senkrecht. 
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Beobachtung  vom  21.  Februar  1007. 
Das  Lineal  ist  1  m  von  der  sitzenden  Kranken  entfernt. 


Ablenkung  des  Lotes  nach  links. 

Höhe  in  cm  Ablenkungaffrad 

Weiter  aufwärta  untetBoheiclet  die  Kranke  keine  Zahlen  mehr. 

198  40« 

187  36» 

177  30<> 

167  26« 

167  20» 

147  16» 

137  100 

127  6<> 

120  00  Lotaenkreoht 
Weiter  nach  unten  Lot  steta  senkrecht. 


Ablenkung  des  Lotes  nach  rechts. 

Höhe  In  cm  Abtankangagrad 

Weiter  aufwärts  werden  keine  Zahlen  gesehen. 

203  600 

199  460 

188  40O 

180  360 

173  300 

163  260 

163  200 

143  160 

133  100 

126  60 

120  00 

Abwärts  das  Lot  steta  vertikal. 


Ablenkung  des  Lotes  nach  links. 

Höhe  In  cm  Ablenknngagrad. 

Weiter  aufwärts  werden  keine  Zahlen  gesehen. 

239  600 

229  660 

219  600 

209  460 

199  400 

189  360 

179  300 

169  260 

169  200 

149  160 

139  100 

129  60 

120  00 
Weiter  abwärts  das  Lot  stets  senkrecht. 
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<  Die  Wand  und  das  Lineal  mit  dem  Lote  werden  in  allen 
Entfernungen  ungefähr  auf  16  bis  20  ®  auf  die  Kranke  geneigt. 
Bei  aUmählicher  Entfernung  des  Lineals  bis  136  cm  geschah  die 
Ablenkung  nach  rechts  beim  Sehen  mit  dem  rechten  Auge, 
nach  links  beim  Sehen  mit  dem  linken  Auge.  Von  136  cm  an- 
gefangen, fand  die  Ablenkung  stets  nach  rechts  statt. 

Die  Patientin  wurde  vielen  Ärzten  demonstriert.  Um  die 
Richtigkeit  der  Angaben  zu  prüfen,  wurde  mehrmals  folgender 
Versuch  mit  Zwischenpausen  von  1  bis  2  Wochen  ausgeführt. 
Das  Lineal  wurde  umgekehrt  und  der  Gradbogen  auf  der  glatten 
ungeteilten  Eückseite  auf  und  ab  bewegt.  Der  Gradbogen  mit 
dem  Lot  wird  auf  eine  gewisse  Höhe,  welche  einer  von  den  an- 
geführten Zahlen,  z.  B.  266  cm  entspricht,  eingestellt.  Sofort 
zeigte  die  Kranke  an,  dass  das  Lot  sich  um  46^  abgelenkt  hat* 
Wie  viele  Male  auch  verschiedene  Ärzte  die  Prüfung  in  meiner 
Abwesenheit  unternahmen,  so  wurde  stets  mit  mathematischer 
Pünktlichkeit  die  Ablenkung  angezeigt.  Nicht  einmal  hat  sich 
die  Patientin  geirrt.  Wenn  der  Gradbogen  zwischen  zwei  Höhen- 
zahlen von  der  Hinterseite  des  Lineals  z.  B.  zwischen  282  und 
276  em,  eingestellt  wurde,  so  wurde  auch  die  Ablenkung  zwischen 
66  bis  60®  lokalisiert.  Bei  anderen  Entfernungen  wiederholte 
sich  dasselbe  Besultat.  Diese  Neigungen  der  Gegenstände  wirken 
sehr  störend  während  des  Ganges,  besonders  im  Freien. 

Die  oben  angeführte  Erscheinung  kann  nicht  in  ursächlichen 
Konnex  mit  der  Augenmuskelinsuffizienz  gebracht  werden,  da 
mehrere  Kranke  mit  dieser  Muskelaffektion  kein  Ablenken  des 
Lotes  angaben.  Sämtliche  Zahlen  konnte  die  Kranke  nicht  behal- 
ten, da  sie  auf  dem  Gradbogen  nur  die  Ablenkung  des  Lotes  angab 
und  auf  die  Zahlen  nicht  genau  achtete.  Das  Notizbuch  wurde  ihr 
niemals  gezeigt.  Also  muss  man  hier  ein  organisches  Leiden 
annehmen,  für  welches  die  Wissenschaft  noch  keine  Erklärung 
geben  kann. 

IX.    Zentrifugieren. 

Das  Drehen  brachte  eine  Fülle  von  neuen  Symptomen  zum 
Vorschein,  von  denen  nur  einige  hier  zitiert  werden. 

1.  Eine  Umdrehung  mit  offenen  Augen.  Fixierung  eines 
Gegenstandes,  z.  B.  eines  Schornsteines.  Der  letztere  vollführt 
ca.  20  bis  26  pendelartige  Bewegungen  von  links  nach 
rechts  und  umgekehrt.  Die  Bulbi  verharren  dabei  unbe- 
weglich.   Diese  Pendelbewegungen  werden  als  zickzackartige 
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Autokinegramme  auf  Papier  notiert.  Diese  Erscheinung  weist 
darauf  hin,  dass  im  „Lichtlabyrinth"  (v.  Stein  1907)  die 
Elemente  gelockert  sind  und  hin  und  her  schwanken. 

2.  Augen  verbunden.  Kopf  fixiert  (hier  wollte  man  nicht 
die  Stellungsyeranderung  des  Kopfes  notieren).  Eine  Um- 
drehung. Die  Kranke  sitzt  auf  einem  breiten  Papierbogen  mit 
der  Bleifeder  in  der  Hand.  Erst  kommt  dieOegendrehung 
(Antirotation),  die  aber  so  lange  dauert,  dass  die  Kranke  einen 
oder  zwei  Kreise  mit  Sekundenangaben  aufzeichnet,  indem  der 
Bleistift  hinter  dem  Bücken  oder  vom  aus  einer  Hand  in  die 
andere  übergegeben  wird.  Darauf  geschieht  die  Umkehr  der 
Bewegungsempfindung,  und  tritt  also  die  perverseErscheinung  — 
Nachdrehung  (Postrotation)  ein,  welche  ebenfalls  in  einigen 
Lagen  einen  oder  zwei  Kreise  beschreibt.  Endlich  sisüert  die 
Kreisbewegung,  und  der  ganze  Körper  empfindet  ein  Wogen  von 
rechts  nach  links,  als  ob  er  von  Wellen  getragen  würde,  was 
durch  entsprechend  grosse,  26  bis  30  Zickzacklinien,  welche  an 
Grösse  allmäMich  abnehmen,  dargesteUt  wird.  Erst  jetzt  kommt 
alles  zur  Buhe.  Eine  neue  Umdrehung,  und  das  Spiel  fängt  von 
neuem  an.  Das  Autokinegramm  ist  mit  dem  ersten  bei  gegebener 
Lage  fast  identisch.     Erklärung  dieser  Erscheinung  wie  sub  1. 

3.  HorizontaUage.  Kopf  zentrumwärts,  Füsse  peripherie- 
wärts.  Augen  verbunden  oder  das  Zimmer  verdunkelt.  Eine 
Umdrehung.  Püsse,  wie  die  Kranke  empfindet,  werden  sehr 
lang  (die  Dauer  des  Wachstums  wird  in  Sekunden  notiert),  der 
Körper  aber  zusammengezogen. 

Umgekehrte  Lage.  Der  Körper  nimmt  an  Länge  zu,  die 
Füsse  werden  kürzer.  Auch  ein  Normalmensch  empfindet  teil- 
weise im  leichten  Grade  dasselbe,  aber  nur  nach  rascher  und 
langer  Drehung  der  Zentrifuge. 

4.  Wenn  die  Patientin  während  des  Drehens  mit  den  Händen 
nicht  den  Körper  stützt,  so  fällt  sie  links  rückwärts, 
mit  offenen  oder  geschlossenen  Augen. 

Horizontale  Lage  in  tangentialer  Bichtung  auf  dem  Bücken. 
Offene  oder  geschlossene  Augen.  Beim  Drehen  wird  der  Körper 
um  die  Längsachse  bis  zum  Herunterfallen  von  der  Drehscheibe 
gewaltsam  (Zwangsbewegungen)  gerollt.  Je  rascher  die  Drehung, 
desto  schneller  das  Bollen. 

5.  Kein  postzentrifugaler  Nystagmus  (nachfolgender  Nystag- 
mus) nach  1,  2  bis  3  Drehungen.    Lichtnystagmus  in  verschie- 
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denen  Körperlagen  vollzieht  sich  nach  v.  Steins  Begel  (siehe 
weiter  unten). 

Angen  cu:  In  verschiedenen  Körperlagen  die  Bnlbi  unbe- 
weglich, manchmal  ein  Seitwärtsrollen. 

Die  oben  beschriebenen  Symptome  muss  man  in  lu^säch- 
lichen  Konnex,  mit  dem  Ohre  bringen. 

1.  Mehrere  Jahre  dauernder  Ohrenfluss  mit  periodisch  auf- 
tretenden Oleichgewichtfistörungen. 

2.  Das  Auftreten  eines  neuen  Symptomkomplexes  nach  der 
Operation  am  Ohr  mit  Schwächung  des  Oesichts:  die  ersten 
3  bis  5  Tage  wurden  nur  Lichteindrücke,  die  nächst  darauf- 
folgenden Tage  die  Gegenstände  mit  verschwommenen  Umrissen 
empfunden,  und  erst  gegen  den  10.  Tag  stellte  sich  wieder  klares 
Sehen  ein.  Auf  diese  Weise  hat  v.  Stein  recht,  wenn  er  die 
Existenz  eines  Lichtlabyrinths  annimmt,  indem  er  da- 
mit sagen  will,  dass  ein  gewisser  TeO  des  Labyrinths  auf  Licht- 
eindrücke   einen    Einfluss    ausübt. 

SMenter  FalL 

K  a  t  h  a  r  i  n  e  G  e  1  e  z.,  20  Jahre  alt,  aufgenommen 
(Nr.  584)  am  23.  Januar  1903.  Aus  der  komplizierten  Kranken- 
geschichte wird  in  Kürze  nur  das  erwähnt,  was  zur  Klärung 
der  berührten  Fragen  einen  Wert  hat.  Vom  6.  März  1905  ab 
verliess  die  Kranke  die  Klinik  bis  zu  ihrem  Tode  im  Mai  1907 
nicht  mehr*). 

Kränkelte  viel:  Im  5.  Jahre  Masern  mit  Ohrenfluss;  im 
8.  Jahre  Scharlach  mit  Schwerhörigkeit;  im  10.  Jahre  Otitis 
med.  pur.  sin.;  im  13.  Jahre  Anämie;  im  14.  Jahre  Diphtherie; 
im  16.  Jahre  Typhus  abdominalis;  im  18.  Jahre  Otitis  media 
purul.  sin.  mit  sehr  starken  Kopfschmerzen;  im  20.  Jahre,  den 
15.  Dezember  1902  wieder  Ot.  med.  sin.  pur.  mit  starken  Schmer- 
zen und  Ohrenfluss;  keine  Kur. 

Status  praesens.  23.  Januar  1903.  Schwacher  Körper- 
bau.   Schlecht  genährt.    Anämisch.     T— 38,9«;  P— 110;  E— 25. 


^)  Diese  Patientin  wurde  mehrmals  d^nonstriert.  Am  23.  Nov.  1904 
in  der  Moskauer  PhysiologiBehen  GeseUsohaft:  „Konnex  zwischen  Schall - 
eindrücken,  Augenbewegungen  und  Oleichgewiohtsstörungen"  (v.  Stein). 
Eine  ausführlichere  Historia  morbi  findet  man  in  Artikel:  ,»Dynamometro- 
graph  usw.*'  in  „Arohives  internationales  de  laryngologie,  d'otologie  et  de 
rhinologie".     1908:  Temperatur,  Dynamogramme,  Phototypien. 
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Linkes  Ohr.  Membr.  Shrap.  hyperftmisoh.  Proc. 
mast.  sehr  empfindlich  und  leicht  geschwollen.  Qehdr  geschwächt. 
Statik  und  Dynamik  nicht  gestört.  Kontinuierliche  Kop&chmer- 
zen,  Schwindel,  Schmerzen  im  Proc.  mast.  sin.  und  in  der  linken 
Halsgegend.     Abends  Fieber. 

Bechtes   Ohr   normal. 

Am  27.  Januar  1003  einfache  Trepanation.  Knochen  sehr 
hart  und  trocken.  Vorlagerung  des  Sinus.  Statt  Antrum  eine 
kleine  Höhle  mit  Granulationen  und  Eiter.  Parazentese.  Beim 
Verband  abundante  Eiterabsonderung. 

Schmerzen,  Fieber,  Frösteln.  Operation  am  7.  Februar 
1903:  die  Wunde  nach  oben  erweitert,  Sinus  imd  Dura  freigelegt 
—  beide  gesund.  Es  wurden  noch  Granulationen  entfernt.  Nir- 
gends entblösster  Knochen.    Abends  T— 39«,  P— 122,  B— 25. 

Kopfschmerzen,  Fieber,  Frösteln,  Schwciss,  Empfindlich- 
keit entlang  der  Vena  jugularis.  T — 39,6  «.  In  der  Wunde  nichts 
besonderes.  Solch  ein  Zustand  dauerte  mit  Bemissionen  bis 
18.  März  1903,  an  welchem  Tage  abends  folgender  Anfall  statt- 
fand: Die  Kranke  verlor  plötzlich  die  Besinnung  und  fiel  auf 
den  Occiput;  darauf  folgten  während  einer  halben  Stunde  bald 
tonische,  bald  donische  Konvulsionen  in  den  Arm-  und  Hals- 
muskeln. Das  Gesicht  bleich.  Erwachte  allmählich.  Puls  regel- 
mässig, Herztöne  rein.  Manchmal  opistothonus.  Solche  bald 
länger,  bald  kürzer  dauernde  Anfälle  stellten  sich  elfmal  bis 
zum  4.  Mai  1903  ein.  Stets  Kopfschmerzen,  Stechen  im  linken 
Ohr,  Fieber,  Frösteln.  Serös-blutige  Absonderung  aus  der  Wunde 
abundant.    Keine  Anfälle  mehr. 

Bis  zum  Oktober  1903  derselbe  Zustand.  Linker  Gehörgang 
sehr  verengt,  in  der  Tiefe  fühlt  man  einen  harten  Knochen,  sehr 
abundante  serös-blutige  Sekretion  aus  der  Wunde  ohne  Geruch, 
Schmerzen  (im  Ohr,  Kopf,  Occiput,  Schläfen),  Gehör  sehr  ge- 
sunken, Geräusche  links,  oft  Schwindel,  schlechter  Schlaf  und 
Appetit.     Schmutziges  Aussehen  der  Wunde.     Abends  Fieber. 

17.  Oktober  1903  Operation.  Es  erwies  sich,  dass  die  Granu- 
lationen ins  Mittelohr  hineingewuchert  waren.  Totalaufmeisse- 
lung.    Sinus  verdickt  und  mit  Granulationen  bedeckt. 

Zustand  wie  vor  der  Operation. 

1904  —  Januar,  Februar,  März  und  April:  Kopfschmerzen, 
Schmerzen  im  Ohr,  Occiput  und  Halse  links,  (Geräusche  bald 
stärker,  bald  schwächer,  Absonderung  serös-blutig  ohne  Geruch; 
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keine  Neigung  der  Wunde  zur  Vernarbung.  Abends  meist  Fieber. 
Zeitweise  Schwindel. 

20.  Oktober  1904  wurde  Oelez.  von  neuem  ausführlich  unter- 
sucht. Patientin  ist  mager.  In  den  inneren  Organen  nichts  be- 
sonderes. Kein  Zucker  und  Albumen  im  Harn.  —  Kontinuierliche 
Schmerzen  in  der  linken  Kopfh&lfte  mit  Irradiation  ins  Ohr, 
Ocdput,  in  den  Scheitel  und  in  die  linke  Halsgegend  dauern 
seit  dem  27.  April  (für  den  Sommer  reiste  sie  ins  Dorf).  Die 
Wunde  ist  teilweise  vernarbt;  sehr  abundanter  Ausfluss  wie 
immer.  Berührung  der  Wunde  in  der  Tiefe  ist  sehr  schmerzhaft 
und  wird  von  starkem  Schwindel  (die  Kranke  stürzt  hin)  be- 
gleitet. Jeder  stärkere  Schall  wird  schmerzhaft  im  rechten  Ohre 
empfunden. 

Bechtes  Ohr.  Trommelfell  teilweise  getrübt.  Beflex 
als  Punkt.  Per  aera:  2  m.  Flüstersprache  (nach  dem  Katheteri- 
sieren  6  m);  von  36  (D-i)  bis  27  306,6  (a^)  Vibrationen. 
Schwache  Töne  bedingen  ein  Verschieben  aller  Gegen- 
stande stets  nach  rechts,  und  dieselben  verharren 
in  ihrer  Stellung  so  lange,  bis  die  Autokinesis  interna  nach  rechts 
dauert.  Je  starker  der  Schall,  desto  schneller  geschieht  die  Be- 
wegung in  horizontaler  Flache.  Um  den  Grad  der  Ab- 
lenkung zu  bestimmen,  stützte  die  Kranke  ihr  Kinn  auf  den 
Kopfhalter  des  H  a  r  d  y sehen  Ophthalmoperimeters.  Am  Null- 
punkte des  horizontal  gelagerten  Gradbogens  wurde  eine  kleine 
angezündete  Wachskerze  angebracht.  Die  Gradteilungen  waren 
nach  aussen  gekehrt,  so  dass  die  Kranke  dieselben  nicht  sehen 
konnte.  Den  Ablenkungsgrad  zeigte  die  Kranke  mit  dem  Finger  an. 

Zahl  der  SohwUiffnnisren:  Grad«,  bei  welchen  des  Lieht  TerBohwindet: 

2048  (c^)  Vibr.  90®.    Lichtbewegung  sehr  schnell.  Schmerz 

im  linken  Ohre. 
1024  (c^)     „  80®.    Lichtbewegung    schw&cher.      Wird 

schwacher    Schmerz    im    linken 
Ohre  empfunden. 
2  (c*)     „  70®.   Lichtbewegung   langsam.     Drücken 

im  linken  Ohre. 
Lichtbewegung  sehr  langsam. 
Lichtbewegung  noch  langsamer. 
Kerze  vibriert  bei  schwachen  Kopf- 
zuckungen. 


266  (c^) 

t> 

60«. 

128  (0) 

»» 

60«. 

110 

>t 

48«. 
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Zahl  dar  fikdiwinguiigien:  Grade,  bei  welchen  das  Lksht  yenohwlndet: 

36  Vibr.  ruft   penddartige    Bewegung  der   Kerze 

und     anderer    Gegenstande    bei 
leichtem  Schwindel  hervor. 
24  „  Kerze  unbeweglich^  kein  Schwindel. 

Wie  viele  Male  auch  dicBCB  Experiment  wiederholt  wurde, 
stets  erhielt  man  ein  und  dasselbe  Besultat.  Die  Bulbi  je  nach 
der  Höhe  des  Tones  rollen  schneller  oder  langsamer  nach 
rechts  und  bleiben  ruhig  in  den  Augenwinkeln  oder  an  den 
angeführten  Graden    stehen,    solange   die  Autokinese    dauert. 

Bei  geschlossenen  Augen  dieselben  Augenbewegungen.  Auto- 
kinese und  Bewegung  der  Kerze  (resp.  der  Objekte)  sind  starker, 
wenn  das  rechte  Auge  geschlossen,  und  das  linke  offen  ist  und 
umgekehrt.  Bei  geschlossenen  Augen  vollführt  der  Kopf  beim 
Schall  leichte  vibrierende  Bewegung  in  der  Horizontalfläche. 
Leichtes  Aufdrücken  mit  dem  Finger  auf  den  rechten  Gehör- 
gang lässt  die  Bulbi  nach  rechts  mit  leichter  Autokinesis 
externa  nystagmieren.  Um  den  Empfindlichkeitsgrad  zu  be- 
stimmen, wurde  ein  Normalmanometer  mit  Quecksilber  in  den 
Gehörgang  eingeführt.  Bei  einem  Drucke  von  7  bis  8  mm  verschob 
sich  die  Kerze  auf  45  bis  46  ^  n  a  c  h  rechts  mit  Bewegung 
der  Bulbi  nach  rechts;  Verstärkung  des  Geräusches  mit  innerlicher 
und  äusserlicher  Autokinese.  Beim  Aussaugen  (Evakuieren)  einer 
Quecksilbersäule  von  5  bis  6  mm  kam  die  Kerze  auf  26®  nach 
rechts,  wobei  das  Geräusch  und  die  Autokinesen  noch  stärker 
wurden. 

Linkes  Ohr.  Bechtes  Ohr  gut  verbunden.  Per  aera: 
Konversationssprache  =  0;  von  640  (e«)  bis  9216  (d«)  Schwin- 
gungen. Per  os:  starke  Hyperakusis  rechts  mit  Bewegung 
aller  Gegenstände  und  Bulbi  nach  rechts;  starker  Schwindel 
und  allgemeine  Schwäche.  Durch  den  Schall  wird  in  stehender 
Stellung  ein  momentaner  Sturz  nach  rechts  hinten  bewirkt. 

Statik  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen  sehr  gestört. 
Nach  2  bis  8  Sekunden  folgt  Sturz.  Vom  Goniometer  fällt  zwischen 
1  bis  4». 

Dynamik  sehr  gestört.  In  der  Mittelstellung  bleibt  der 
Kopf  kurze  Zeit;  darauf  neigt  er  sich  nach  links  vorn, 
in  welcher  Stellung  er  auch  verharrt.  Spontan  kann  die  Patientin 
den  Kopf  nicht  heben.  Darum  wird  der  Kopf  mit  der  linken 
Hand  stets  gestützt.    Während  des  Gehens  pendelt  er. 
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Reaktion  der  Pupillen  normal.  Insuff.  m.  recti  ezterni  oc. 
dex.  u.  m.  recti  interni  oc.  sin.  sehr  stark  ausgesprochen.  Ophthal- 
moekopisches  Bild  normal. 

Beine.  Geht  sehr  langsam.  Nach  zwei  bis  drei  Sprüngen 
folgt  Stnrs.  Bechts-  oder  Linksdrehen  wird  vom  Fallen  begleitet. 
Die  Ichnogramme  sehr  unregelmfissig. 

Zentrifugieren.  Das  leiseste  Drehen  bedingt  Auto- 
kinesis  externa  et  interna  und  Schwäche.  In  sitzender  Stellung 
neigt  sich  der  Kopf  mit  dem  Bumpfe  nach  links.  Bei  offe- 
nen Augen  ein  trSger  Nystagmus  in  Normalrichtungen  (v.  Steins 
Schema);  bei  geschlossenen  Augen  Beobachtungen  unmöglich. 

Vor  dem  Einschlafen  wird  Patientin  schwindlig.  Wacht  wäh- 
rend des  Schlafes  infolge  einer  Empfindung  von  Sturz  öfters  auf. 

1905  Januar.  Die  ganze  Zeit  fortwährende  Schmerzen  im 
linken  Ohr  und  im  Kopfe  links.  Gehör  rechts  wird  schwächer. 
Die  Wunde  hat  ein  schmutziges  Aussehen;  Sekret  sehr  dünnfldssig 
und  fötid.  Meist  deprimierter  Zustand.  Puls  zeitweise  unregel- 
mässig,  100  per  Minute.    Abends  Fieber. 

Dynamometrie  weist  auf  eine  grosse  Muskelschwäche. 

Derselbe  Zustand  dauert  fort.  Am  6.  März  1905:  13mal 
erbrochen.  T-— 39,6«,  P— 100,  E — 48.  Depression.  Während 
des  Tages  entwickelte  sich  allmählich  Parese  des  unteren 
Astes   des   N.    facialis   sin.    T-— 39,3«,   P— «0,   B — 46. 

7.  März.    12mal  erbrochen.    Deprimierter  Zustand. 

8.  März.  Durst.  Morgens  Schmerzen  und  T a u b  - 
sein  des  rechten  Armes.  Grosse  Schwäche.  Depression. 
T--38,9<>,  P— 88,  B— 32.  Über  12mal  erbrochen.  Abends 
komplette  Paralyse  des  rechten  Armes. 
T— 39,4«,  P— 72,  B— 40. 

9.  M  ä  r  z.  Depression.    14mal  erbrochen.  Fieber,  wie  früher. 

10.  Mär  z.    13mal  erbrochen.     Schwäche.    Diplopie. 
12.  M  ä  r  z.    Paralysis  completa  brachii  dextri;  hier  ist  die 

Hautsensibilität  sehr  vermindert.  Paresis  n.  facialis  sin.  rami 
inferioris.  12mal  erbrochen,  aber  schwächer.  Die  Kranke  spricht 
besser.  Kopfschmerzen  schwächer.  Starkes  Geräusch  rechts. 
Abends  Fieber. 

1905  April.  Zeitweises  Erbrechen.  Wieder  unerträgliche 
Kopfschmerzen  links.  Sehr  abundanter  Ausfluss  aus  der  Wunde. 
Abends  Fieber.  Puls  von  70  bis  90  per  Minute.  Bespiration  sehr 
frequent  —  von  66  bis  60  per  Minute. 
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Dieser  Zustand  mit  Schwankungen  dauerte  bis  zum 
31.  Oktober  1005.  Die  Monoplegia  brachialis  dextra  mit  Para- 
lysis  completa  n.  facialis  sinistri  —  also  eine  Hemiplegia  alter- 
nans  (O übler,  wechselstandige  oder  alternierende  Lähmung) 
blieb  unverändert.  Mit  der  Sonde  wurde  in  der  Tiefe  der  Wunde 
ein  beweglicher  Sequester  konstatiert. 

Operation.  Es  wurde  das  ganze  sequestrierte  Labyrinth 
extrahiert.  Keine  Eiteransammlung.  Der  Sequester  war  rund 
herum  yon  Oranulationen,  welche  eine  Art  Kapsel  bildeten,  be- 
deckt. Die  Oranulationen  waren  auch  auf  der  Dura.  Also  haben 
wir  mit  einer  Pachymeningitis  externa  chronica  serosa  circum- 
scripta zu  tun. 

Nach  der  Operation  fühlte  sich  die  Kranke  ein  paar  Wochen 
etwas  besser.  Später  aber  stellten  sich  wieder  die  linksseitigen 
Kopfischmerzen  ein.  Abundanter  Ausfluss;  zweimal  täglich 
Verbandwechsel. 

1006.  Das  ganze  Jahr  1006  verbrachte  die  Kranke  im  Bett. 
Abends  meistens  Temperaturerhöhung.  Puls  von  84  bis  00, 
Atmung  120  bis  126  per  Minute,  manchmal  bis  130  bis  140,  sogar 
unzählbar.  Während  des  Schlafes  dieselbe  Atemfrequenz.  Die 
Paralysen  unverändert.  Augengrund  stets  normal.  Das  Gehör 
rechts  wurde  schwächer. 

Allmählich  entwickelte  sich  HemianoxMsia  sin.,  erst  am  linken 
Auge,  später  aber  auch  am  rechten.  Gegen  Mitte  des  Jahres 
erblindete  Gelez.  komplett  auf  dem  linken  Auge.  Am  Ende 
des  Jahres  sah  sie  schon  schlecht  auch  mit  dem  rechten  Auge. 

Autokinesen. 

1.  An  Schwindel  fängt  die  Kranke  vom  Jahre  1004  an  zu 
leiden.  Jeder  Schall  (schreiende  Kinder,  Pfiff,  lautes  Gespräch, 
reine  Töne  usw.)  wurde  durch  BoUung  der  Bulbi  nach  rechts 
mit  Autokinesis  externa  et  interna  horizontalis  nach  rechts 
mit  Zusammenzucken  des  ganzen  Körpers  begleitet;  stärkere 
Beizung  bedingte  einen  Sturz. 

2.  Noch  vor  der  Hemianopsie  empfand  die  Kranke  ein  lang- 
sames, manchmal  stundenlang  währendes  und  mehrere  Male  am 
Tage  sich  einstellendes  Schwimmen  mit  den  Füssen  in  gerader 
Bichtung  von  vorn  schräg  nach  links.  Diese  Emp- 
findung war  ihr  sehr  angenehm. 

3.  Während  der  Entwicklung  der  Hemianopsie  fängt  die 
Patientin  über  eine  doppelte  Bewegung  zu  klagen  an.  DasCtosichts- 
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feld  war  in  zwei  horizontale  Zonen  geteilt:  eine  obere,  etwas 
hellere,  und  eine  untere,  etwas  dunklere.  Die  obere  Zone  be- 
wegte sich  im  Kreise  nach  links,  die  untere  etwas  langsamer 
nach  rechts  in  horizontaler  Fläche.  Wenn  man  der  Patientin 
z.  B.  einen  Bleistift  (auch  jeden  Gegenstand  im  Zimmer)  in  einer 
Entfernung  von  einem  Meter  (als  sie  noch  sehen  konnte)  vor- 
hielt, so  wurde  er  doppelt  gesehen.  Das  obere  Bild  war  etwas 
fortgerückt  und  stand  zugleich  über  dem  unteren,  welches 
n&her  erschien.  Das  obere  Bild  vollführte  eine  Kreisbewegung 
nach  linkSi  da«  untere  nach  rechts. 

Nachdem  die  Bilder  an  den  Schläfengegenden  verschwunden 
waren,  tauchten  sie  plötzlich  in  der  Mittellinie  wieder  auf.  Dieses 
Spiel  dauerte  nicht  lange,  denn  jede  neue  Bewegung  der  Blei- 
stifte geschah  immer  schneller  und  schneller,  bis  schliesslich  die 
Kranke  die  Augen  schloss  und  in  einen  ohnmachtsähnlichen 
Zustand  verfiel,  von  welchem  sie  sich  nur  langsam  erholte.  Bei 
dieser  Patientin  konnte  mit  dem  AutoMnemeter  (oder  Vertigo- 
meter)  bestimmt  werden,  dass  die  grösste  Geschwindigkeit  der 
Autokinesen  vor  der  Depression  ca.  2  m  per  Sekunde  entsprach. 

Ausdrücklich  soll  hier  betont  werden,  dass  die  B  u  1  b  i 
stets  unbeweglich  verweilten.  Wenn  man  wäh- 
rend dieser  doppelten  Autokinese,  ohne  dass  die 
Kranke  davon  etwas  wusste,  eine  Tonquelle  dem  rechten  Ohr 
näherte,  so  schnellten  die  Bulbi  nach  rechts,  und  die  Doppelbe- 
wcgung  gewann  eine  solche  Geschwindigkeit,  dass  die  Patientin 
sofort  in  einen  deprimierten  Zustand  veriSel. 

Geschlossene  (oder  verbundene)  Augen.  Dieselbe  Bewegung 
der  beiden  Zonen,  welche  sich  jetzt,  wie  zwei  breite  Bänder,  in 
kontinuierlicher  Kreisbewegung  befanden.  Bei  grosser  Geschwin- 
digkeit tritt  ebenfalls  ein  deprimierter  Zustand  ein. 

Bei  monokularem  Sehen  dieselben  Erscheinungen,  d.  h. 
Doppelbilder  bei  offenem  Auge  und  Zonenbewegung  im  ge- 
schlossenen Auge.  Die  doppelt«  Kreisbewegung  dauerte  ununter- 
brochen Tag  und  Nacht  ganze  Monate.  Wenn  die  Geschwindig- 
keit gering  war,  so  unterschied  die  Patientin  die  Gegenstände 
(als  sie  noch  sehen  konnte)  und  war  guter  Laune.  Bei  etwas 
grösserer  (Geschwindigkeit  klagte  sie  nur  über  ein  höchst  x>^in- 
liches  Gefühl  der  Schwäche.  Bei  grosser  aber  lag  sie  ganz  ruhig 
mit  deprimiertem  Sensorium  und  beantwortete  kaum  die 
Fragen.    Nahe  am  Ohr  durfte  man  nicht  laut  sprechen,  denn 
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das  verschUmmerte    den   Zustand.     (Vergl.  Artikel  über  Licht- 
labyriath.) 

Dieselben  Empfindungen  dauerten  auch  nach  dem  fast 
ganzlichen  Erblinden  fort.  Einfaches  Zittern  ohne  Schallemp- 
findung der  tiefsten  Stimmgabeln  bewirkte  denselben  Effekt, 
aber  nur  weit  schwächer. 

4.  Anfangs  des  Jahres  1007  merkte  die  Kranke,  dass  zeit- 
weise ihre  Füsse  sich  verlängerten  und  Kreisbewegungen  mit 
dem  Körper  nach  links  vollführten,  wobei  der  Kopf  als 
Achse  diente.  Dies  verursachte  ein  sehr  unangenehmes  Gefühl 
und  Furcht,  als  ob  die  Füsse  an  der  Wand  zerschmettert  werden. 

5.  Seit  dem  20.  März  empfand  die  Kranke  zeitweise  die 
Abwesenheit  des  Kopfes;  des  Nachts  konnte  sie  denselben  mit 
der  linken  Hand  nicht  finden.  Vor  dem  Einschlafen  empfand  die 
Patientin  eine  Verlängerung  des  Halses  mit  Abfliegen  des  Kopfes. 
Manchmal  geschah  dies  auch  des  Tages,  wenn  sie  lag.  Dies  dauerte 
bis  zum  Tode. 

Am  27.  März  1907  wurde  die  Kranke  ausführlich  unter- 
sucht. 

1.  Hemianaesthesia  completa  dextra. 

2.  Hypanaesthesia  sin.  des  Bumpfes. 

3.  Hypanaesthesie  des  ganzen  Kopfes. 

4.  Paralysis  brachii  dextri  et  n.  facialis  sinistri  completa. 

6.  Die  Sensibilitätsleitung  träge. 

6.  Der  Temperatursinn  sehr  geschwächt. 

7.  Taktiles  Gefühl  auf  dem  Gesicht  erhalten. 

8.  Tonwirkung  auf  das  rechte  Ohr  unverändert.  Starkes 
Geräusch,  Flüstersprache  ca.  2  m. 

9.  Linkes  Auge  total  blind,  das  rechte  bei  Hemianopsia 
sin.  unterscheidet  noch  auf  20  em  schwache  Abrisse  der  vorge- 
haltenen Finger. 

10.  Beim  Stehen  kippt  die  Patientin  nach  ein  paar  Sekunden 
nach  links  auch  bei  gestütztem  Kopfe  um.  Unterstützt,  kann  sie 
ein  paar  Schritte  machen. 

11.  Zentrifuge.  Die  Kranke  liegt  in  tangentialer  Bichtung 
an  der  Peripherie  der  Scheibe  horizontal  auf  dem  Bücken  mit 
der  linken  Schulter  zur  Peripherie.  Die  Zentrifuge  wird  um  ein 
paar  Grad  nach  rechts  oder  links  (Effekt  derselbe)  langsam  ge- 
dreht. Sofort  dreht  sich  die  Kranke  um  die  Längsachse  des 
Körpers  nach    rechts  und  kommt  in  die  Bauchlage.    Nach 
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weiterer  Drehung  um  ein  paar  Orad  nimmt  gie  von  neuem  die 
Bückenlage,  stets  nach  rechts  sich  drehend,  dn.  Man  sieht,  wie 
die  Muskeln  der  rechten  Lendengegend  sich  kontrahieren  und 
das  linke  Bein  abstösst.  Nach  zwei  bis  drei  Längsumdrehungen 
folgt  eine  grosse  Erschlaffung. 

12.  Auf  das  photokinetische  Experiment  reagierte  sie  immer 
sehr  energisch  (sitzende  Stellung),  solange  sie  noch  etwas  sehen 
konnte.  Farbenexperiment  bei  dem  labilen  Gleichgewichtszu- 
stand kannte  nicht  durchgeführt  werden. 

13.  Temperatur  stieg  manchmal  bis  404  ^  sonst  38,9^; 
P~80  bis  90;  B_120  bis  126. 

So  dauerte  es  bis  zum  Tode,  welcher  am  20.  Mai  1907  erfolgte.  . 
Man  muss  bemerken,    dass  die  Patientin  öfters  den  Verband 
während  starker  Schmerzen  herunterriss  und  die  Wunde  mit  den 
Fingern  kratzte.    Kurz  vor  dem  Tode  wurde  sie  dabei  mehrmals 
ertappt. 

Obduktion:  Leptomeningitis  purulenta  sin.  acuta,  von  dem 
hinteren  Winkel  der  Wunde  ausgehend.  Der  Eiter  wurde  von 
der  Pia  leicht  abgewischt  und  bahnte  sich  den  Weg  durch  eine 
kleine  Öffnung  in  der  Dura  (wahrscheinlich  mit  den  Fingern 
durchgerissen).  Das  Gehirn  stellte  keine  makroskopisch  wahr- 
nehmbaren Veränderungen  dar.  Im  Bückenmark  aber  sieht 
man  an  mehreren  SteUen  eine  beträchtliche  Erweiterung  des 
Canalis  centralis  auf  Strecken  von  1  bis  2  cm.  Das  rechte  Ohr 
und  das  Gehirn  mit  dem  Bückenmark  sind  für  feinere  mikro- 
skopische Untersuchungen  konserviert. 


Von  sämtlichen  Forschern  (vergl.  weiter  die  Literatur)  wird 
nur  die  Seheinbewegung  des  eigenen  Körpers  und  der  äusseren 
Gegenstände  im  Kreise  (drehende,  schwankende  Bewegung) 
während  des  Schwindels  notiert.  In  der  Wirklichkeit  ist  es  aber 
nicht  so.  Aus  den  angeführten  Krankengeschichten  (vergl.  auch 
den  Artikel  v.  S  t  e  i  n  s  über  das  Lichtlabyrinth,  1906)  sieht  man, 
dass  einige  Kranke  auch  noch  eine  geradlinige  Bewe- 
gung in  verschiedenen  Ebenen  empfinden.  Daraus  folgt,  dass 
Worte,  welche  nur  auf  ein  Symptom,  auf  eine  Kreisbewegung 
hinweisen,  bei  wissenschaftlichen  Untersuchungen  nicht  mehr 
angewandt  werden  müssen. 
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y.  Stein  schlagt  das  Wort  Antokinesis  -^  Be- 
wegungsempfindung  —  vor.  Durch  Hinznfugung  von 
Adjektiven  qualifiziert  man  sodann  naher  die  Art  der  Empfin- 
dung.   Axtf  diese  Weise  erhalt  man: 

1.  Eine  Antokinesis  externa,  naher  bestimmt 
rotatoria  oder  linearis; 

2.  eine  Antokinesis  interna,  n&her  bestimmt 
rotatoria  oder  linearis. 

Damit  aber  ist  die  Bewegungssymptomatologie  der  Auto- 
ki nese  noch  nicht  erschöpft.  Wenn  wir  die  Krankengeschichten 
naher  analysieren,  so  werden  wir  bemerken,  dass  die  Patienten 
nicht  nur  über  die  Bewegung  des  ganzen  Körpers,  sondern  auch 
einzelner  Olieder  klagen.    Wir  erhalten  also 

1.  eine  Antokinesis  universalis,  allgemeine 
Autokinese,  und 

2.  eine  Antokinesis  partialis,  teilweise  Auto- 
kinese. 

Man  kann  beobachten,  dass  die  allgemeine  Autokinese  in 
die  partielle  und  umgekehrt  übergehen  kann  (siehe  oben  die 
Fälle).  Zu  dieser  Kategorie  gehören  die  Empfindungen  des 
Kürzer-  und  Längerwachsens  einzelner  Körperteile  wahrend  des 
Drehens  und  nach  dem  Anschauen  der  Farben. 

Die  Autokinese  kann  auch  doppelt  sein  —  Antoki- 
nesis duple  x.i)     (Vergl.  8.  96.) 

Bis  jetzt  hatte  v.  Stein  die  Gelegenheit,  nur  eine  Anto- 
kinesis duplex  externa  zu  beobachten  (siehe  Fall  7).  Infolge  von 
Diplopie  sah  die  Kranke  alle  Oegenstande  in  doppelter  Bewegung: 
die  eine  geschah  nach  rechts,  die  andere  nach  links.  Beim  mono- 
kularen Sehen  wurde  ebenfalls  eine  Dix>oplie  notiert.  Diese  Be- 
obachtung weist  darauf  hin,  dass  diese  Spaltung  sich  im  Seh- 
zentrum abspielt.  Dass  in  der  Bewegung  dieser  Doppelbilder 
das  Labyrinth  mit  im  Spiele  ist,  lafist  sich  daraus  schliessen,  dass 
durch  Kopfbewegung,  Pressen  auf  den  Oehörgang,  Töne,  Aus- 
saugen, einfaches  Zittern  der  Luft  (unhörbare  Stimmgabeln), 
Zentrifugieren  die  Autokinese  wesentlich  verstärkt  wurde.  Also 
befand  sich  das  rechte  Labyrinth  im  Zustande  höchster  Hyper- 
ästhesie.    Der  photokinetische  Versuch  steigerte  ebenfalls  die 

^)  Fernilius  Ambianus  (1607):  In  Universa  medicina  spricht  auf 
p.  621  über  Vertigo  dufrfez.  Das  Werk  konnte  ioh  nicht  bekomment  um 
näheres  za  erfahren. 
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Geschwindigkeit.  Das  ist  noch  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Auto- 
kinesis  externa  eine  Projektion  nach  aussen  der  im  Sehzentrum 
stattfindenden  Verschiebungen  von  Eindrücken  bildet.  Nach 
dem  Erblinden  dauerte  dieselbe  immer  fort  in  Form  von  doppelter 
Bewegung  von  zwei  bandartigen  Zonen.  Auch  im  letzteren  Falle 
wurde  die  Bewegungsgeschwindigkeit  durch  Eeizung  des  rechten 
Labyrinths  verstärkt.  Durch  diese  Beobachtung  wird  nochmals 
bekräftigt,  dass  das  Labyrinth  einen  Einfluss  auf  das  Sehzentrum 
ausübt,  und  ist  also  die  Annahme  eines  Lichtlabyrinths 
(v.  Stein,  1907)  gerechtfertigt. 

Die  schwächsten  Autokinesen  üben  schon  einen  Einfluss 
auf  den  Bewegungsmechanismus  aus  und  einen  intensiveren,  wie 
es  sich  von  selbst  versteht,  auf  den  ergriffenen  Teil.  Dadurch 
wird  eine  Unsicherheit  empfunden,  welche  sich  durch  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Störung  der  Koordination  äussert. 
Wenn  die  subjektiven  Bewegungen  (kreisförmige,  geradlinige, 
Längerwachsen,  Kürzerwerden,  Breiterwerden)  in  einzelnen 
Teilen  des  Organismus  zu  lebhaft  werden,  so  folgen  Gleichge- 
wichtsstörungen. 

Durch  Zentrifugieren  lassen  sich  diese  Empfindungen  haupt- 
sächlich bei  Kranken  hervorrufen. 

Schon  Brach  (1828)  hat  experimentell  einen  „partiellen 
Bewegungsschwindel*'  erzeugt. 

1.  Versuch.  „Wenn  man  z.  B.  den  einen  oder  anderen 
Arm  schnell  von  vom  nach  hinten  in  einem  Kreise  bewegt, 
dessen  Durchmesser  mit  der  Längsachse  des  Körpers  parallel 
läuft,  so  fühlt  man,  wenn  man  mit  der  Bewegung  einhält  und  den 
Arm  in  derselben  Lage  in  einem  rechten  Winkel  vom  Körper 
ausgestreckt  hält,  die  Kreisbewegung  im  Arme  in  derselben 
Bichtung  noch  fortdauern;  lässt  man  ihn  am  Leibe  herunter- 
hängen, so  wird  die  Kreisbewegung  eine  horizontale,  mit  dem 
Erdboden  parallel  laufende,  und  die  Bichtung  derselben  geschieht 
von  vom  nach  hinten  und  von  rechts  nach  links  oder  von  links 
nach  rechts,  je  nachdem  man  den  rechten  oder  den  linken  Arm 
bewegt  hat.  Diese  fortdauernde  Bewegung  ist  nicht  für  das 
Gtofühl  da.*'  Man  muss  dieselbe  objektivieren:  „Denn  wenn 
man  bei  herunterhängendem  Arme  ein  Stäbchen  mit  einem  dicken 
Knopfe  so  in  die  Hand  nimmt,  dass  der  Knopf  desselben  von  der 
hohlen  Hand  umfasst  wird,  so  beschreibt  das  untere  Ende  des 
Stäbchens  einen  kleinen  Kreis  in  derselben  Bichtung,  wie  die 
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Ereisbewegang  dem  Oefähle  nach  fortdauert.  Bs  findet  hierbei 
weder  etwas  Bhabdomantisches,  noch  ein  unmerklicher  Einfluss 
des  Willens  statt;  denn  wenn  ich  mdnen  Willen  auch  auf  die 
entgegengesetzte  Eichtung  fixierte,  so  erfolgte  die  Kreisbewegung 
des  Stäbchens  doch  in  der  durch  die  frühere  Bewegung  des  Armes 
bestimmten,  und  wenn  ich  auf  einen  Moment  das  Stäbchen  nach 
der  entgegengesetzten  Richtung  bewegte,  so  drehte  sich  dasselbe 
doch  wieder  in  der  früheren  Bichtung,  sobald  ich  den  Arm  wieder 
ruhig  hielt  und  nicht  weiter  auf  denselben  willkürlich  einwirkte." 
(S.  496,  497.) 

2.  Versuch.  Gerade  Bewegungen  äussern  dieselbe  Wir- 
kung. „Bei  geraden  Bewegungen  des  ganzen  Körpers  fühlt  man 
dieselbe  hauptsächlich  im  Kopfe  nachhallen,  nach  Bewegungen 
einer  einzelnen  Extremität  aber  nur  in  dieser.  Wenn  man  längere 
Zeit  hindurch  den  einen  oder  den  anderen  Arm  in  der  Bichtung 
von  vom  nach  hinten  bew^  hat,  dann  denselben  am  Körper 
herunterhängen  läset  und  das  Stäbchen  in  die  Hand  nimmt, 
so  bewegt  sich  dasselbe  von  vorn  nach  hinten,  und  man  hat  die 
Empfindung,  als  ob  die  Bewegung  in  geringerem  Grade  noch  fort- 
dauere.*' (8.  498.)  Dieser  Versuch  ist  nicht  beweisend,  da  die 
Bewegungen  der  Arme  einen  Bogen,  aber  keine  gerade  Linie  be- 
schrieben haben. 

Brach  (1828)  selbst  litt  zeitweise  an  Grösser-,  resp.  Kleiner- 
werden des  Körpers.  „Einen  sonderbaren  und  merkwürdigen 
allgemeinen  Gefühlsschwindel  in  bezug  auf  die  Gestalt  des  Körpers 
und  seiner  Teile  kenne  ich  aus  eigener  Erfahrung.  Es  geschieht 
mir  nämlich  zuweilen,  wenn  ich  mich  des  Abends  zu  Bette  lege, 
besonders  dann,  wenn  ich  sehr  ermüdet  bin,  dass  ich  meinen 
ganzen  Körper  plötzlich  ungeheuer  gross  fühle,  im  anderen  Augen- 
blick wieder  ungeheuer  klein,  als  ob  er  in  einen  einzige  Punkt 
zusammenkröche.  Diesem  gemäss  fühle  ich  ihn  auch  entweder 
ungemein  schwer  oder  leicht.  Und  nun  wechseln  diese  Gefühle, 
das  der  ungeheuren  Grösse  und  Schwere  und  das  der  ungemeinen 
Kleinheit  und  Leichtigkeit  mannigfaltig  miteinander  und  oft  so 
schnell,  dass  ich  in  demselben  Moment  mich  fast  zugleich  furcht- 
bar gross  und  klein,  schwer  und  leicht  fühle.  Der  Tastsinn  vermag 
es  allein  nicht,  mich  von  der  Unrichtigkeit  dieser  Gefühle 
zu  überzeugen;  denn,  so  wie  das  eine  oder  das  andere  vorherrscht, 
stellt  auch  dieser  Sinn  mir  die  Teile  meines  Körpers  vor,  ent- 
weder enorm  gross  oder  klein;  ich  muss  mich  im  Bette  aufrichten, 


Digitized  by 


Google 


—     101     - 

Licht  anzünden,  alle  meine  Sinne  und  die  ganze  Kraft  meines 
Bewnsstseins  zusammennehmen,  um  diese  Gefühle  loszuwerden. 
Diese  Beobachtung  scheint  mir  in  mehrfacher  Hinsicht  merk- 
würdig, sowohl  hinsichtlich  dessen,  wie  das  Selbstgefühl  falsche 
Vorstellungen  von  der  Gestalt  des  Körpers  erzeugen  kann,  als 
auch  in  Hinsicht  der  schnellen  Aufeinanderfolge  dieser  einge- 
bildeten Gefühle,  und  ich  glaube,  diesen  ZuBtand  als  einen 
Gefühlsschwindel  {Kar  i^ox^)  bezeichnen  zu  dürfen/*    (S.  616.) 

Wenn  der  soeben  beschriebene  Zustand  infolge  einer  Krank- 
heit permanent  wird,  so  erhalten  wir  teilweise  den  Fall  6. 

V.  Stein  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  dem 
Sinblasen  von  Kokaindämpfen  durch  den  Katheter  in  die  Pauken- 
höhle sein  Kopf  und  die  Extremitäten  Biesendimensionen  an- 
nahmen und  ungemein  schwer  empfunden  wurden. 

Purkinje  (1826)  schliesst  immer  aus  gestörter  willkür- 
licher Bewegung  auf  Schwindel:  „Diesen  eben  erwähnten  und 
ähnlichen  Untersuchungen  (nämlich  den  Untersuchungen  über 
die  Wirkung  verschiedener  Körperbewegungen,  narkotischer 
Mittel,  des  Galvanismus  usw.  in  bezug  auf  Hervorbringung 
des  Schwindels),  die  schon  seit  langer  Zeit  angestellt  worden  sind, 
ging  nichts  mehr  ab,  als  dass  unmittelbare  Läsionen  des  Gehirns 
versucht  worden  wären,  um  ihre  Wirkung  auf  Hervorbringung 
des  Schwindels  oder,  was  dasselbe  ist,  auf  Stö- 
rung des  willkürlichen  B  e  wegu  ngs  ver  m  ö - 
g  e  n  s  zu  beobachten.** 

Gegen  diesen  Schluss  erwidert  B  r  a  c  h  (S.  602),  dass  schwan- 
kende Bewegungen  bei  Menschen  nach  Verwundungen  des  Gehirns, 
nach  Betäubung  usw.  beobachtet  werden  ohne  geringsten  Schwindel. 

Diese  Meinung  von  Purkinje  über  den  kausalen  Konnex 
zwischen  dem  Schwindel  und  den  Bewegungsstörungen  bahnte 
sich  Weg  und  wird  bis  jetzt  noch  als  unumstössUche  Tatsache 
von  vielen  anerkannt.  Auch  bei  Tierexperimenten  nach  Läsion 
der  Kanäle  wurden  die  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen 
durch  Schwindel  erklärt. 

Stillschweigend  wurde  dieser  Zusammenhang  von  Forschern 
als  richtig  angenommen,  ohne  die  Möglichkeit  zu  haben,  die 
Empfindungen  des  GDieres  zu  objektivieren.  Erst  in  der  letzten 
Zeit  hat  das  klinische  Beobachtungsmaterial  am  Menschen  fol- 
gendes gezeigt  (v.   S  t  e  i  n): 

a)  Es  gibt  Gleichgewichtsstörungen  ohne  Autokinesen; 
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b)  es  können  Autokinesen  existieren  ohne  Gleichgewichts- 
störungen; 

c)  Autokinesen  werden  von  Gleichgewichtsstörungen  be- 
gleitet, wenn  dieselben  eine  gewisse  Geschwindigkeit  erlangen. 

Also  hatten  Purkinje  und  andere  Forscher  teilweise 
recht.  Ob  bei  Experimenten  an  den  Kanälen  die  Tiere  stets 
Autokinesen,  besonders  nach  dem  Drehen  empfinden,  ist  bis  auf 
weiteres  dahingestellt.  Klinische  Beobachtungen  zeigen,  dass 
Kranke  schon  bei  massigem  Drehen  stürmisch  von  der  Dreh- 
scheibe herunterrollen  (vergl.  Fall  3,  S.  70).  Also  können 
Zwangsbewegungen    ohne  Autokinesen    sein. 

Guy  hat  im  Jahre  1879  (1880)  als  erster  bewiesen, 
dass  Scheinbewegungen  des  eigenen  Kopfes 
oder  des  ganzenKörpers  in  derBichtung  des 
kranken  Labyrinthes  erfolgen.  Drehempfin- 
dungen rief  er  experimentell  durch  Lufteintreibung  oder  Wasser- 
einspritzung des  Ohres  hervor.  Im  Jahre  1896  notierte  Guy, 
dass  neben  der  Drehempfindung  des  eigenen  Körpers  nach  dem 
kranken  Ohre  hin  bei  manchen  Kranken  auch  Scheinbewegungen 
der  Umgebung  auftreten,  welche  bei  leichten  Anfällen  eben- 
dorthin,  bei  schweren  entgegengesetzt  gerichtet  sind. 

.  Adler  hat  die  letztere  Erscheinung  schon  ein  Jahr  früher, 
also  im  Jahre  1894,  beschrieben.  Er  bestätigte  (1893)  auch  Guys 
Beobachtung  an  mehreren  Fällen,  dass  die  Drehempfindung 
konstant  nach  der  kranken  Seite  stattfindet.  Nach 
Adler  ist  es  ein  „einseitiger   Schwinde T". 


Bei  Untersuchungen  auf  Autokinesen  muss  man  stets  plan- 
massig  verfahren,  um  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  subjek- 
tiven Bewegungsempfindungen  und  den  Gleichgewichtsstö- 
rungen zu  ziehen.  Nur  auf  diese  Weise  werden  wir  in  den  Stand 
gesetzt,  eine  tiefere  Einsicht  in  den  subjektiven  Zustand  des 
Leidenden  zu  gewinnen  und  die  mannigfaltigen  Kombinationen 
der  verschiedenen  Symptome  zu  eruieren  und  festzustellen. 

In  letzter  Zeit  ist  man  besonders  um  die  Ausarbeitung  von 
Verfahrungsweisen  und  Methoden  zur  topischen  Diagnostik  der 
Labyrinthserkrankungen,  besonders  aber  der  Erkrankungen  des 
Vestibularzweiges  (r.  vestibularis)  des  VIII.  Paares  bemüht,  da 
die  Symptomatologie  des  Schneckenzweiges  (r.  cochlearis)  des 
YIII.  Paares  klinisch  verhältnismässig  gut  erforscht  ist. 
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Es  handelt  sich  hier  hauptsachlich  um  die  Ldsung  folgender 
Aufgaben. 

Erstens,  die  Symptome  der  vollständigen  Zerstörung  des 
r.  vestibulariSi  des  ganzen  sogen.  Yestibularapparates,  feetsu- 
stellen. 

ZwdtenSy  die  Symptome  der  vollständigen  Zerstörung  jedes 
einzelnen  peripherischen  Apparats  aufzuhellen,  der,  wie  bekannt, 
aus  drei  Ampullarendungen,  einer  Utricularmacula  und  einer 
Saccularmacula  besteht. 

Drittens,  eine  partielle  Funktionsstörung  eines  jeden  ein- 
zelnen Endapparats  herauszufinden. 

Viertens,  die  Symptome  der  Erkrankung  des  VIII.  Paares 
selbst  mit  seinen  Qanglien  bis  zu  dessen  Eintritt  in  die  Medulla 
oblongata  zu  erkennen. 

Fünftens,  die  Symptomatologie  der  Erkrankung  einzelner 
Kerne  festzustellen. 

Wie  ersichtlich,  ist  dies  keine  leichte  Aufgabe,  insbesondere 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  normale  Funktion  der  einzelnen 
Teile  des  Yestibularapparats  in  ihren  Details  noch  nicht  ganz 
klar  ist.  Es  hat  daher  der  klinische  Otologe  eine  Eeihe  von  un- 
bekannten Grössen  vor  sich,  die  von  der  Neuropathologie  noch 
nicht  gelöst  werden  können.  Es  hat  sich  die  Tendenz  geltend 
gemacht,  auf  Grund  eines  einzelnen  Symptoms, 
z.  B.  des  Drehungsnystagmus,  die  topische  Diagnostik  und  darauf- 
hin die  Anzeige  zu  einem  operativen  Eingriff  auszuarbeiten. 
Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Funktionen  des  Apparates  führt 
eine  solche  Yerfahrungsweise  zur  Einseitigkeit,  die  der 
weiteren  Erforschung  dieser  Frage  hemmend  entgegentritt.  Die 
Diagnostik  der  funktionellen  Veränderungen  darf  nicht  auf 
Grund  eines  einzigen  Symptoms  gestellt  werden, 
sondern  muss  sich  auf  den  ganzen  Komplex 
der  vorhandenen  Anzeichen  stützen,  die  zu 
erforschen  man  sich  nicht  scheuen  soll,  wieviel  Zeit  und  Mühe 
die  nähere  Untersuchung  auch  kosten  sollte.  Man  darf  nicht 
vergessen,  dass  wir  uns  erst  im  Anfangsstadium  der 
Ausarbeitung  der  Symptomatologie  des  Labyrinths  befinden; 
infolgedessen  kein  einziges  Symptom  ausser  acht  gelassen  werden 
darf,  insbesondere  in  dem  dunklen  Gebiete  der  Labyrinthleiden. 
Es  können  ja  ganz  unbedeutend  scheinende  Symptome  zu  Merk- 
zeichen auf  dem  Wege  werden,  der  zur  richtigen  Lösung  der 
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Frage  führt  Tritt  eine  Erscheinung  auf,  so 
hat  sie  notwendigerweise  eine  Ursache.  Sind 
wir  nicht  imstande,  diese  xa  lokalisieren,  so  folgt  daraus  noch 
nicht,  dass  die  beobachtete  Erscheinung  keine  Bedeutung  hat. 
Nur  die  Gesamtheit  aller  einzelnen  Symptome  gibt  ein  genaues 
wissenschaftlich  begründetes  klinisches  Bild  einer  Erkrankung. 

Betrachten  wir  nun,  was  in  dieser  Bichtung  getan  ist,  und 
welchen  Weg  wir  einschlagen  müssen,  um  unser  Ziel  zu  erreichen. 

Die  Symptome  der  Labjrrintherkrankungen  zerfallen  in 
zwei  Gruppen. 

A.  Die  erste  Gruppe  umfasst  die  Symptome  der  Gehör- 
Störungen. 

B.  Zu  der  zweiten  Gruppe  gehören  die  Störungen  des  Bewe- 
gungsapparats in  Gestalt  verschiedener  Gleichgewichtsstörungen. 
Die  Koordinationsstörungen  zerfallen  ihrerseits  in 

L  objektive  Gleichgewichtsstörungen  und 
II.  subjektive  Gleichgewichtestörungen. 
Erst  wird  ein  Symptom  ausfindig  gemacht  —  qualita- 
tive   Untersuchung,  darauf  wird  der  Grad  der  Lision 
(wo  es  nur  möglich  ist)  festgestellt  —  quantitative  Unter- 
suchung. 

L  Die  objektiven  Störungen  des  Gleiohge- 
wiehts  oder  der  Koordination  der  Bewe- 
gungen. 
Dieselben  treten  in.  Gestalt  von  erhöhter,  herabgesetzter 
oder  völlig  aulgehobener  Musk^tatigkeit  (HypearkineBis,  Hypo- 
kinesis,  Akinesis)  der  Muskeln  des  ganzen  OrgMiismus,  ganzer 
Muskelgruppen  oder  einz^ner  Muskeln  zutage.     Man  untersucht 

1.  die  Gesichtsmuskeln, 

2.  die  Augenmuskeln, 

3.  die  Muskeln  der  Zunge,  des  weichen  Gaumens,  des 
Schlundes, 

4.  die  Kehlkopfmuskeln, 

5.  die  Halsmuskeln, 

6.  die  Muskeln  der  oberen  Extremitäten, 

7.  die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten, 

8.  die  Bumpfmuskeln, 

9.  die  Muskeln  der  inneren  Organe,  und 
10.  die  vasomotorischen  Muskeln. 
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Der  Eiofliusft  eines  kranken  Labyrinths  auf  die  Muskeln  ist 
bislang  nur  in  bezug  auf  einige  Gruppen  und  auch  nur  unvoll- 
kommen erforscht  worden.  Bei  der  Prüfung  der  Muskelfunktion 
sind  diejenigen  Methodoi  am  wertvollsten  und  ganz  objektiv, 
welche  die  Muskelkontraktionen  rein  reflektorisch  her- 
vorzurufen vermögen.  Die  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
dienenden  Muskelgruppen  werden  zuerst  im  Zustande  der  Buhe 
untersucht,  d.  h.  es  wird  deren  statische  Funktion,  kürzer  ge- 
sagt, deren  Statik  bestimmt  und  dann  die  Tätigkeit  derselben 
in  Gtostalt  verschiedener  Bewegungen  oder  deren  Dynamik 
beobachtet.  Dabei  stösst  man  auf  eine  Beihe  von  Hindernissen, 
weil  es  sowohl  an  den  diesbezüglichen  Präzisionsinstrumenten 
als  an  genauen  Methoden  der  Feststellung  der  physiologischen 
Normen  und  der  Bestimmung  des  Grades  der  pathologischen  Ab- 
weichungen und  der  dabei  möglichen  Fehler  fehlt.  In  letzter 
Zeit  sind  in  dieser  Biehtung  zahlreiche  Versuche  angestellt  worden, 
die  eine  Beihe  von  interessanten  Tatsachen  ergeben  haben. 
Die  ersten  systematischen  Beobachtungen  über  die  Störungen 
der  Statik  und  Dynamik  der  unteren  Extremitäten  fallen  in  das 
Jahr  1896  (v.  S  t  e  i  n).  Bis  dahin  hatte  man  auf  die  verschiede- 
nen Koordinationsstörungen  infolge  von  Erkrankungen  des 
Ohres  in  der  Otiatrie  nicht  acht  gegeben,  da  man  sie  für  Atoxie- 
erscheinungen  ansah.  Dann  aber  zeigten  Ewalds  Versuche, 
dass  die  Zerstörung  des  Labyrinths  Muskeldegeneration  zur 
Folge  hat. 

Betrachten  wir  jetzt  näher  die  Besultate,  auf  Grund  deren 
eine  Erkrankung  des  Vestibularapparates  (andere  Nerven- 
krankheiten sind  ausgeschlossen)  festgestellt  werden  kann,  die 
Fälle  ausgenommen,  wo  man  es  mit  einer  Simulation  zu  tun  hat. 

1.  Die  Muskeln  der  unterenExtremitäten. 

Durch  die  ununterbrochene  Arbeit  der  Beinmuskeln  wird 
unser  Körper  in  labilem  Gleichgewicht  erhalten,  weshalb  schon 
eine  unbedeutende  Funktionsstörung  ins  Auge  fällt.  Um  diese 
Störungen  zu  diagnostizieren,  gab  v.  S  t  e  i  n  (1895)  ein  ausführ- 
liches Untersuchungsschema  bei  offenen  und  geschlossenen 
Augen.  Die  statischen  Störungen  auf  einer  horizontalen  Fläche 
sind  in  Sekunden  angegeben:  dort,  wo  der  gesunde  Mensch  auf 
beiden  Füssen,  auf  den  Fussspitzen,  auf  einem  Fuss  (Krank- 
heiten der  unteren  Extremitäten  sind  natürlich  ausgeschlossen) 
minutenlang  stehen  kann,    kann  sich  der  Kranke  nur  einige 
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Sekunden  aufrecht  erhalten.  Der  Orad  der  Störung  der  Statik 
wird  mittels  eines  Winkelmessers  oder  Goniometer  s, 
eines  sehr  einfachen  graduierten  Apparats,  bestimmt,  wobei  cur 
Erzielung  gleichwertiger  Besultate  die  Hubgeschwindigkeit  1^  in 
dner  Sekunde  entspricht.  Schon  dieses  einfache  Untersuchungs- 
verfahren gestattet  uns  in  einigen  Minuten  zu  konstatieren,  ob 
eine  statische  Gleichgewichtsstörung  vorhanden  ist  oder  nicht. 
Solche  können  auch  dynamisch  erkannt  werden.  Der  Normal- 
mensch führt  mit  den  Beinen  lacht  62  (31  mit  offenen  und  31  mit 
geschlossenen  Augen)  einfache  Bewegungen  auch  ohne  voraus- 
gegangene Übungen  aus.  In  der  Norm  sind  alle  solche  Bewe- 
gungen auf  einer  Strecke  von  8  bis  10  f»  geradlinig  und  regel- 
mässig, und  nur  beim  Springen  seitwärts  wird  eine  leicht  gewellte 
Linie  beobachtet.  Die  Abbildungen  der  Fussspuren,  I  c  h  n  o  - 
g  r  a  m  m  e  ,  geben  ein  deutliches  Bild  der  pathologischen  Ab- 
weichungen und  weisen  zugleich  auf  die  Unfähigkeit  des  Kranken 
hin,  seine  Bewegungen  willkürlich  zu  regulieren.  Die  grosse 
Mehrheit  der  an  Yestibularapparatstörungen  Leidenden  ist 
imstande,  nur  wenige  Bewegungen  und  auch  diese  nur  unregel- 
mässig auszuführen.  Wenn  einige  solcher  Kranken  die  Fähig- 
keit nicht  eingebüsst  haben,  alle  oder  die  meisten  Bewegungen 
auszuführen,  so  ist  das  nur  ein  Hinweis  darauf,  dass  der  die 
Bewegungen  der  unteren  Extremitäten  automatisch  regulie- 
rende Apparat  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  gelitten 
hat,  gibt  es  ja  Fälle,  wo  hauptsächlich  Störungen  in  den  oberen 
Extremitäten  beobachtet  werden. 

Bei  einer  systematischen  Untersuchung 
des  Zustandes  der  Statik  und  Dynamik 
der  unteren  Extremitäten  gelingt  es,  An- 
fangsstadien der  Erkrankung  zu  konsta- 
tieren. 

Es  wird  gewöhnlich  eingewandt,  dass  diese  Untersuchungs- 
methode eine  sehr  langwierige  ist,  dass  sie  nicht  immer  anwend- 
bar und  zugleich  gefährlich  ist.  Dagegen  lässt  sich  folgendes 
erwidern  (vergl.  auch  8.  64): 

Bei  einiger  Übung  seitens  des  Arztes  kann  die  ganze  Unter- 
suchung, falls  die  Ichnogramme  nicht  aufgenommen  zu  werden 
brauchen,  in  einer  Viertelstunde  beendet  sein,  umso  mehr,  wie 
schon  erwähnt,  die  meisten  Kranken  nur  einige  Bewegungen 
auszuführen  imstande  sind. 
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Es  ist  wahr,  dass  es  normale  Menschen  gibt,  die  einige  der 
vorgeschlagenen  Bewegungen  nicht  auszuführen  vermögen,  doch 
trifft  man  solche  höchst  selten.  Dabei  müssen  solche  Zustände 
der  unteren  Extremitäten,  bei  denen  Bewegungen  ganz  unmög- 
lich sind,  natürlich  ausgeschlossen  werden.  Sogar  Oreise  er- 
tragen die  Untersuchung  gewöhnlich  sehr  gut.  Als  Beweis  dafür, 
dass  selbst  nach  vollständiger  einseitiger  Zerstörung  des  Laby- 
rinths die  Koordination  der  Bewegungen  nicht  gestört  ist,  wird 
gewöhnlich  Passows  einziger  Fall  angeführt.  Sein  Kranker, 
ein  guter  Qymnast,  konnte  alle  Turnübungen  ausführen,  sogar 
auf  den  Händen  gehen.  Dieser  Fall  besitzt  geringe  Beweiskraft, 
da  die  Beobachtungen  nicht  parallel  bei  offenen  und  geschlossenen 
Augen  vorgenommen  wurden.  In  allen  meinen  Fällen  habe  ich 
bislang  beobachtet,  dass  bei  den  Labyrinthlosen  eine 
Störung  der  Bewegungen  für  beständig  zu- 
rückbleibt, die  besonders  scharf  beim  Springen  seitwärts 
sich  geltend  macht,  und  zwar  folgendermassen:  springt  der 
Kranke  seitwärts  in  der  Richtung  des  labyrinthlosen  Ohrs, 
besonders  mit  geschlossenen  Augen,  so  findet  eine  scharfe  Ab- 
weichung der  Fussspuren  nach  einer  Seite  hin,  beim  Springen 
in  der  Bichtung  des  gesunden  Ohrs  dagegen  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  statt.  Eine  restitutio  ad  integrum 
der  Bewegungen  für  die  Beine  kommt  nie- 
mals vor.  Weniger  abhängig  vom  Yestibularapparat  sind 
die  Bewegungen  der  Arme. 

Aus  diesem  Grunde  hält  auch  B  ä  r  ä  n  y  s  (1908,  Oktober, 
8.  24)  Behauptung,  dass  latente  Labjrrintheiterungen  auf  oben 
beschriebene  Weise  nicht  diagnostiziert  werden  können,  keine 
Kritik  aus.  Bis  jetzt  ist  es,  noch  vor  der  Einführung  einiger 
neuer  Methoden,  von  denen  weiter  unten  die  Bede  sein  wird, 
besonders  im  Verein  mit  dem  Zentrifugieren  und  der  akustischen 
Untersuchung  gelungen,  nicht  nur  eitrige,  sondern  auch  nichteit- 
rige Labyrinthentzündungen  fast  in  allen  Fällen  zu  diagnostizieren. 

Bei  rein  nervösen  Leiden  haben  die  Ichnogramme  einen  ande- 
ren Charakter;  sie  zeichnen  sich  durch  äusserste  Einförmigkeit 
aus.  Somit  ist  die  Untersuchung  der  Statik  und  Dynamik  der 
unteren  Extremitäten  unvermeidlich,  da  sie  uns  zur  Aufdeckung 
solcher  Symptome  verbilft,  die  sonst  nicht  zutage  treten  dürften, 
und  daher  in  dem  klinischen  Bilde  der  Yesübularerkrankung 
oder  des  Nervenleidens  sich  eine  Lücke  erweisen  würde. 
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Auf  Qfund  der  Untersuohxing  der  Funktion  der  Augen - 
muskeln  allein  können  wir  uns  keinen  Begriff  über  die  Koor- 
dinationsstörungen  der  unteren  Extremitäten  machen.  Ein 
yerlängerter  oder  yerkürzter  Nystagmus  wird  uns  nicht  ertauben, 
▼orauszusehen,  dass  ein  Kranker,  seitw&rts  springend,  sogar  mit 
offenen  Augen  einen  Kreis  beschreiben  wird;  so  eiae  Zwangsbe- 
wegung läast  sich  nicht  einfach  aus  der  Symi^tomatologie  des 
Labyrinthleidens  streichen,  da  sie  auf  eine  bestimmte  Lokali- 
sation  des  Leidens  hinweist. 

Gleichzeitig  wird  jedesmal  notiert,  bei  welchen  Lagen  und 
Bewegungen  Autokinesen  auftreten. 

8.   Die   Muskeln   der   Hand. 

Die  Dynamik  dieser  Muskeln  ist  relativ  wenig  erforscht. 
Das  gewöhnliche  Untersuchungsverfahren  mittels  des  Dynamo- 
meters ist  sehr  ungenau  und  gibt,  wie  Henrys  vergleichende 
Untersuchungen  gezeigt  haben,  zuweilen  eine  Differenz  bis 
10  kg.  Ausserdem  kann  die  Genauigkeit  des  Federdynamo- 
meters nicht  jeden  Augenblick  geprüft  werden.  Um  diesem 
Mangel  abzuhelfen  und  zugleich  die  schon  vorhandenen  Methoden, 
z.  B.  die  Prüfung  der  Handschrift  u.  a.,  zu  vervollständigen, 
schlug  V.  Stein  (1905)  einen  besonderen  Universaldynamo - 
metrographen  vor,  der  auf  dem  Prinzip  einer  progressiv  an- 
wachsenden Last  konstruiert  ist.  Mittels  desselben  ist  es  mög- 
lich gewesen,  die  Schwankungen  der  tetanischen  Kurve 
graphisch  aufzunehmen. 

Die  Untersuchungen  sind  vorläufig  nur  an  einer  Muskel- 
gruppe der  Hand,  nämlich  an  den  Flexoren,  angestellt  worden, 
obgleich  der  Gewichtsdynamometer  die  Untersuchung  der  Lei- 
stungsfähigkeit auch  der  Extensoren  gestattet.^) 

Auf  Grund  des  vorhandenen  Materials  ist  v.  S  t  e  i  n  (1905) 
zu  folgenden  Schlüssen  gelangt  (bei  geschlossenen  und  offenen 
Augen). 

1.  Es  gelingt,  in  wenigen  Minuten  die  Leistungsfähigkeit 
des  gesunden  und  des  kranken  Menschen  —  Dynamogramme 
der  Arbeitsleistung  —  festzustellen. 


^)StaniBlaaB  von  Stein.  Nouveau  Dynamom^txographe  univerael 
et  nouvel  Ergographe  et  leur  importanoe  ponr  le  diagnoetio  des  d^aordres 
du  labyrinthe.  ArohiveB  intemationaleB  de  Laryngologie  190S  et  1909. 
Aveo  deux  planohei  de  dynamogrammeB.    pp.  1 — ^71. 


Digitized  by 


Google 


—    109     — 

2.  Graphisch  das  normale  Dynamogranun  und  die  patho- 
logischen Abweichungen  von  demselben  aufzunehmen. 

3.  Eine  deutlich  ausgeprägte  Kleinwelligkeit  weist  darauf 
hin,  dass  einige  Teile  des  Labyrinths  unversehrt  geblieben  sind. 

4.  Ein  Fehlen  der  Kleinwelligkeit  zeugt  für  die  Schädigung 
einiger  Teile. 

6.  Eine  schwach  ausgeprägte  Kleinwelligkeit  weist  auf 
einen  gewissen  Grad  von  Btörung  in  dem  motorischen  Teil  des 
Labyrinths  hin. 

6.  Stufenförmige  Kurven  wurden  nur  bei  Gehimerkian- 
kungen  erhalten. 

7.  Eine  unregdmäasig  zackige  oder  gewellte  Kurve  wird 
nur  bei  Gehimerkrankungen  beobachtet. 

8.  Die  UnfiUii^eit,  das  etwas  herabgesunkene  (Gewicht  mit 
geschlossenen  Augen  wieder  hinaufzuziehen,  beobachtet  man 
hauptsächlich  entweder  bei  reinen  oder  mit  Gehirnleiden  ver- 
bundenen Labyrintherkrankungen. 

Bei  den  dynamographischen  Untersuchungen  dürfen  peri- 
pherische Erkrankungen  der  oberen  Extremitäten  nicht  ausser 
acht  gelassen  werden. 

Das  Wenige,  was  mittels  des  Dynamometers  in  bezug  auf 
die  Flexoren  erforscht  worden  ist,  weist  schon  auf  die  Wichtig- 
keit der  Beeultate  und  auf  die  Notwendigkeit  hin,  die  Arbeit 
in  dieser  Bichtung  auf  die  Extensoren  auszudehnen.  Mit  der 
Zeit  wird  man  vielleicht  die  Möglichkeit  gewinnen,  die  topische 
Diagnostik  der  Erkrankimg  der  Zellengruppen  des  Vestibular- 
apparats  zu  stellen,  welche  automatisch  die  Flexoren  uncl  Ex- 
tensoren regulieren.  An  JDynamogrammen  der  Fuss-,  Bein-  und 
Lendenmuskeln  fehlt  es  noch  ganz.  Gleichzeitig  notiert  man, 
ob  Autokinesen  bei  Hebung  der  Last  auftreten. 

5.  Die   Muskeln   der   Augen. 
Hughlings  Jackson  (1880)  war  der  erste,  der  auf  die 

Bedeutung  der  Augenmuskeln  als  Ursache  von  Schwindel  und 
Epilepsie  hinwies.  Er  stellte  als  Begel  auf,  die  klinische  Unter- 
suchung mit  den  Augen  zu  beginnen. 

Dabd  muss,  wie  üblich,  in  folgender  Ordnung  vorgeschritten 
werden. 

a)  Statik  der  Augenmuskeln. 

Man  beobachtet  die  Lage  der  Bulbi  im  Buhezustande  bei 
den  verschiedenen  Stellungen.    Es  wird  bei  Labyrinthiten  nicht 
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selten  Asymmetrie  angetroffen.  Man  achte  darauf,  ob  dabei 
Antokinesen  auftreten. 

b)  Dynamik  der  Augenmuskeln. 

Da  die  Bewegungen  beider  Augen  stets  assoziiert  sind,  so 
tun  sich  schon  unbedeutende  Koordinationsstörungen  durch 
Yerlangsamung,  Beschleunigung  oder  ruckweise  Bewegungen 
kund.  Diese  lassen  sich  leicht  durch  den  von  v.  Stein  (1907) 
in  die  Praktik  eingeführten  Drehlichtversuch  oder  photokine- 
tischenVersuch  eruieren.  Derselbe  besteht  darin,  dass  vor 
den  Augen  des  Patienten  langsam  mit  irgendeinem  Gegenstände 
Kreise  gezogen  werden.  Durch  die  Verkleinerung  oder  Vergrösse- 
rung  des  Durchmessers  des  Kreises  gelingt  es,  das  Vorhandensein 
nichtassoziierter  Bewegungen  zu  erfassen.  Die  Grösse  des  Kreises 
und  die  dazu  erforderliche  (Geschwindigkeit  werden  mittels 
eines  besonderen  einfachen  Apparats,  des  Photokine- 
meters,  bestimmt  (Beschreibung  s.  w.).  Nach  diesem  vor- 
läufigen Versuch  muss  auf  Qrund  ophthalmologischer  Begeln 
die  Insuffizienz  dieses  oder  jenes  Augenmuskels  schon  genau 
bestimmt  werden.  Meine  Beobachtungen  haben  gezagt,  dass 
in  den  meisten  Fällen  von  einfachen  und  eiterigen  Labyrinthiten 
eine  mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägte  Insuffizienz  der  Augen- 
muskeln vorhanden  ist.  Dieser  Umstand  muss  beim  Hervor- 
rufen von  Nystagmus,  besonders  durch  Drehung,  stets  in  Be- 
tracht gezogen  werden.  Es  nimmt  Wunder,  dass  B  ä  r  ä  n  y 
bei  seinen  Untersuchungen  dies  ausser  acht  gelassen  hat,  da  ja 
eine  jede  Muskelinsuffizienz  (welches  deren  Ursprung  auch  sei) 
auf  die  Sichtung  und  die  Dauer  des  Nystagmus  nicht  ohne  Ein- 
fluss  bleiben  kann.  Merkwürdig  ist  auch  B  ä  r  ä  n  y  s  (1908) 
Verhalten  dieser  Frage  gegenüber;  er  leugnet  nämlich  die  Mög- 
lichkeit der  Muskelinsuffizienz,  auf  welche  ich  hingewiesen  hatte, 
ganz  ab  und  behauptet,  ohne  sich  auf  Beweise  zu  stützen,  dass 
ich  den  Nystagmus  übersehen  hätte:  „Es  dürfte  sich  hier  um 
Verwechslung  von  Muskelinsuffizienzen  mit  vestibulärem  Nystag- 
mus handeln'^  (S.  26).  In  den  von  v.  Stein  zitierten  Fällen 
wurde  wirklich  eine  Insuffizienz  und  kein  Nystagmus  beob- 
achtet. Man  notiere,  ob  Augenbewegungen  allein  Autokinesen 
hervorrufen  können. 

Nystagmus   der   Augen. 

Die  Abhängigkeit  des  Nystagmus  vom  Labyrinth  war 
schon   Flourens  (1828)    und    allen   ihm  folgenden  Ezpeii- 
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mentatoren  bekannt.  Kr  ei  dl  (1891)  war  der  erste,  der 
die  Wichtigkeit  dieses  Beflexee  für  die  Aufhellong  der  Funktion 
des  Labyrinths  erkannte.  Er  nahm  einige  Beobachtungen  über 
den  Nystagmus  bei  Taubstummen  in  Angriff,  indem  er  letztere 
zentrifugierte.  Es  erwies  sich,  dass  unter  109  Taubstummen 
(58  Knaben,  51  Madchen)  bei  60%  Augenbewegungen  ganz 
fehlten,  folglich,  dass  diese  reflektorischen  Ursprungs  eines 
Teiles  des  Labyrinths  sind.  Dieser  Prozentsatz  nähert  sich  den 
Zahlen  M  y  g  i  n  d  s,  welcher  gezeigt  hat,  dass  die  pathologisch- 
anatomischen  Ver&nderungen  im  Vestibulum  und  in  der  Schnecke 
gegen  40%,  diejenigen  in  den  Kanälen  gegen  56%  ausmachen. 

Aus  diesen  Beobachtungen  folgt,  dass  der  Nystagmus  in  einen 
innigen  Konnex  mit  dem  Zustande  der  halbkreisförmigen  Kanäle, 
in  denen  A  u  b  e  r  t  s  Mdnung  nach  das  „exzitomotoiische  Organ*' 
angel^  ist,  gebracht  werden  muss.  Bald  darauf  zog  die  kli- 
nische Bedeutung  des  Nystagmus  die  Aufmerksamkeit  auf  sich. 

Im  Jahre  1897  gab  v.  Stein  eine  nähere  Beschreibung 
des  Nystagmus  bdm  Menschen  nach  langsamem  Zentrifugieren 
—  eine  Umdrehung  in  fünf  Sekunden. 

1.  Es  müssen  bei  Normalen  drei  Phasen  unterschieden  werden: 
Erste  Phase:  die  Bulbi  bleiben  im  ersten  Moment  der  Drehung 

unbeweglich,  um  dann  mit  einem  Male  nach  rechts  oder  links 
zu  rollen  —  latentes  Beizstadium. 

Zweite  Phase:  Die  Bulbi  machen  rhythmische  Bewegungen, 
eine  grössere  in  der  Bichtung  der  Drehung,  eine  kleinere  in 
der  der  Drehung  entgegengesetzten. 

Dritte  Phase:  Nach  dem  Stillstand  der  Zentrifuge  bleiben 
die  Bulbi  nach  einigen  ruckweisen  Bewegungen  in  der  Mittel- 
stellung stehen. 

2.  Je  grösser  die  Drehgeschwindigkeit  ist,  desto  stärker  ist 
der  Nystagmus. 

3.  Bei  plötzlichem  Umschlagen  der  Bichtung  der  Drehung 
nehmen  die  Bulbi  langsam  wieder  die  Mittellinie  ein  und  rollen 
dann  auf  die  entgegengesetzte  Seite  hinüber. 

4.  V.  S  t  e  i  n  wies  zuerst  auf  die  drei  Stufen  des  Nystagmus: 
den  fehlenden  (Anystagmus),  den  verstärkten  (Hypernystagmus), 
den  geschwächten  (Hyponystagmus)  hin. 

6.  Er  entdeckte  den  sogenannten  nachfolgenden 
Nystagmus,  der  nach  dem  Aufhören  der  Drehung  noch 
viele  Sekunden  beim  Menschen  fortdauern  kann. 
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In  der  Folge  (1906)  wurde  von  v.  Stein  derselbe 
Nystagmus  postcentrifugalis  benannt.  Ewald 
(1892)  bezeichnete  ihn  bei  Tieren  Nachnystagmus. 

7.  Der  Nystagmus  verspateti  d.  h.  erst  nach  relativ  länge- 
rem Drehen  äussert  er  sich. 

8.  Das  Fehlen  von  Nystagmus  in  gewissen  Stellungen  und 
Lagen  auf  der  Drehscheibe  zeugt  von  einer  partiellen  Zerstö- 
rung des  ihn  bedingenden  Apparats. 

9.  Die  Dauer  des  Nystagmus  wurde  in  Sekunden  angegeben. 
Seinem  Ursprung  nach  unterscheidet  man  folgende  Arten 

von  Nystagmus. 

1.  Gehirnnystagmus, 

2.  Traumatischer  Nystagmus, 

3.  Intentionsnystagmus, 

4.  Lichtnystagmus, 

5.  Optischer  Nystagmus. 

6.  Akustischer  Nystagmus, 

7.  Eompressionsnystagmus, 

8.  Dreh-  oder  Zentrifugalnystagmus, 

9.  Kalorischer  Nystagmus. 

10.  Der  Intoxikationsnystagmus,  der  vasomotorische  Nystag- 
mus und  der  reflektorische  durch  Beizung  verschiedener  innerer 
Organe  sind  für  die  topische  Diagnose  gar  nicht  verwertet. 

1.  Der  Oehirnnystagmusist  noch  wenig  erforscht. 
Bis  jetzt  ist  die  Frage  nicht  entschieden,  ob  er  von  den  Vestibular- 
nerven  unabhängig  entstehen  kann.  Der  bei  Verwundimg  des 
Kleinhirns  auftretende  Nystagmus  kann  in  der  von  den  im 
Oerebellum  endigenden  Vestibularfasem  ausgehenden  Erregung 
seinen  Grund  haben. 

2.  Der  traumatische  Nystagmus  tritt  nach 
einer  Labyrinthverletzung  (z.  B.  bei  Kollision  der  Eisenbahn- 
züge) auf.  Derselbe  hat  im  Verein  mit  anderen  seitens  des  Ohrs 
zutage  tretenden  Symptomen  eine  diagnostische  Bedeutung. 

3.  Der  Intentionsnystagmus  wird  häufig  bei 
Normalmenschen  während  des  seitlichen  Fixierens  beobachtet. 

Jansen  war  es,  der  zuerst  di^auf  hinwies,  dass  dieser  Ny- 
stagmus nach  einer  Labyrinthzerstörung  beim  Manschen  beobach- 
tet wird;  er  findet  nach  der  gesunden  Seite  hin  statt  und 
kann  im  Laufe  von  einigen  Wochen  auftreten.  Derselbe  erschwert 
sehr  die  Beobachtung  des  Nachnystagmus.     Zur  Beseitigung  des 
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Intentionsnystagmus  hat  B  &  r  6  n  y  einen  „Blickfizator^  vor- 
giascUageii;  derselbe  l&Bst  sich  leicht  aus  einem  wdchen  Drahte, 
welcher  an  einer  Stirnbinde  befestigt  ist,  herstellen;  er  wird 
in  einer  Entfernung  von  ca.  30  cm  rechtwinklig  abgebogen. 
Das  abgebogene  Stack  misst  ca.  10  cm. 

4.  Der  Lichtnystagmns  wird  während  des  Zen- 
trifugierens,  sogar  während  eines  langsamen,  beobachtet  und  ist 
zuerst  von  v.  Stein  (1900)  beschrieben  worden.  Man  muss 
ihn  Ton  dem  längst  bekannten  optischen  Nystagmus  unterscheiden, 
welcher  entsteht,  wenn  G^egenstände  während  der  Bewegung 
fixiert  werden.  Der  lichtnystagmus  wird  nur  durch  eine 
Lichtquelle  hervorgebracht  und  findet  immer 
in  ganz  bestimmten  Bichtungen  statt.  Die 
umgebenden  Gegenstände  wirken  störend  auf  das  unbehinderte 
Auftreten  desselben.  Um  den  Lichtnystagmus  hervorzurufen, 
muss  die  zu  untersuchende  Person  es  vermeiden,  irgend  etwas 
mit  in  die  Ferne  gerichtetem  Blick  zu  filieren.  Man  erreicht 
dasselbe  durch  Aufstellung  einer  einfarbigen,  sich  zugleich  mit  ihr 
drehenden  Pappscheibe,  welche  vor  ihren  Augen  in  einer  gewissen 
Entfernung  angebracht  worden  ist.  Da  aber  auch  auf  diese  Weise 
optische  Eindrücke  nicht  ganz  beseitigt  werden  konnten,  so 
schlug  V.  Stein  (1900)  als  erster  die  Anwendung  von  allen 
Seiten  geschützter  matter  Augengläser^)  vor,  durch 
welche  der  Patient  das  Licht  nur  empfindet,  während  der  Ex- 
perimentator die  Bewegungen  der  Augen  leicht  beobachten 
kann.  Abels  empfahl  im  Jahre  1005  dunkle  Augenglas^ 
und  Hautant  im  Jahre  1908  matte  (lunettes  ä  verre  d^poli) 
zu  demselben  Zwecke  als  eine  Novität. 

Der  Lichtnystagmus  ist  ein  sehr  empfindlicher 
B  e  f  1  e  X  und  hat  eine  wichtige  klinische  Bedeutung.  Um  ihn 
hervorzurufen,  genügt  schon  eine  Drehung  der  Zentrifuge  auf 
dnige  Orade.  Erkrankungen  der  optischen  Zentren  strahlen 
sogleich  auf  die  Begelmässigkeit  der  assoziierten  Bewegungen 
der  Augen  zurück.  Auch  hier  ist  es  wichtig,  die  Insuffizienz 
der  Augenmuskeln  in  Betracht  zu  ziehen,  da  dieselbe  auf  die 
Begelmässigkeit  der  rhythmischen  Bewegungen  auch  einwirken 
kann.  Gescheht  der  Lichtnystagmus  in  normalen  Bichtungen, 
so  darf  man  die  optischen  Zentren  für  gesund  ansehen.   Im  ent- 


^)  Die  AiifBii  worden  auoh  mit  Phnffinpapier  bedeckt. 
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gegengesetzten  Falle  beobachtet  man,  wie  klinische  Beobachtungen 
gezeigt  haben,  dissoziierten  Nystagmus;  Dre- 
hung und  Beweglichkeit  des  einen  Auges 
bei  Unbeweglichkeit  des  anderen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es 
beizeiten,  Erkrankungen  der  optischen  Zentren,  z.  B.  Geschwülste, 
dann,  wenn  die  Pupillenstauung  noch  nicht  eingetreten  ist, 
zu  konstatieren  und  zu  lokalisieren. 

Der  Lichtnystagmus  ist  ein  Nystagmus  rhythmicus.  Die 
Bichtung  desselben  ändert  sich  mit  der  Änderung  der  Lage  des 
Patienten  auf  der  Drehscheibe.  Am  stärksten  tritt  er  bei  offenen 
Augen,  etwas  schwächer  mit  matten  Augengläsern,  sehr  schwach 
mit  dunklen  Augengläsern  (das  Licht  fällt  von  der  Seite  ein) 
zutage.  Bei  geschlossenen  Augen  kommt  er  zuweilen  in  nor- 
malen Bichtungen  wie  bei  offenen  vor;  zuweilen  rollen  die  Bulbi 
nach  einer  oder  der  anderen  Seite  hin. 

Die  normalen  Bichtungen  des  Lichtnysti^gmus  siehe  Seite  36. 

Nur  in  der  Horizontallage  beobachtet  man  in  den  meisten 
Fällen  Unbeweglichkeit.  Dieser  Umstand  leitet  auf  den  Gedanken, 
dass  ausser  dem  Licht  noch  irgendein  Faktor  vorhanden  ist. 
Es  fragt  sich,  ob  nicht  das  Lichtlabyrinth  Anteil  daran  nimmt! 

Kopf  Peripherie-  oder  zentrumwärt s.  Drehen 
mit  dem  Gesicht  nach  vorn:  Nystagmus  verticalis 
rhythmicus  gerade  nach  unten,  zum  unteren  Augenlide 
hin.  Drehen  mit  dem  Occiput  nach  hinten:  Nystag- 
mus verticalis  rhythmicus  gerade  nach  oben,  zum 
oberen  Augenlide  hin. 

Durch  den  Lichtnystagmus  wird  noch  eine  sehr  merk* 
würdige  Tatsache  festgestellt.  Wird  das  eine  Auge  mit  der  Hand 
verdeckt,  dabei  aber  immer  offen  gehalten,  so  sieht  man,  wie 
das  nicht  geschützte  in  normalen  Bichtungen  ny- 
stagmiert  (vergl.  S.  36),  während  das  geschützte,  nachdem 
es  in  einen  oder  den  anderen  Augenwinkel  gerollt  ist,  unbe- 
weglich bleibt.  Die  Lage  des  Bulbus  —  das  Hinüberrollen  — 
wird  festgestellt,  indem  man  das  Auge  noch  während  der  Botation 
aufdeckt.  Die  nächstfolgende  Tabelle  zeigt  diese  Verlagerungen 
bei  verschiedenen  Lagen  auf  der  Drehscheibe. 

Man  wird  die  Beobachtung  machen,  dass  bei  Anwesenheit 
von  Autokinesen  der  Lichtnystagmus  in  normalen  Bichtungen 
geschieht.  Das  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  diese  zwei  Erschei- 
nungen   durch    Beizung   verschiedener   Teile   bedingt    werden. 
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Im  Moment  des  Anhaltens  der  Drehscheibe  hört  der  Nystagmus 
auf,  die  Bulbi  verharren  unbeweglich,  die  Autokinese  aber  taucht 
auf.  Wir  werden  weiter  sehen,  dass  nach  forciertem  Zentrifu- 
gieren  schon  wahrend  des  Nystagmus  Autokinesen  auftreten 
und  nicht  mit  der  Nystagmusrichtung  zusammenfallen. 

Bei  Einlabyrinthikern  geschieht  der  Lichtnystagmus  in 
normalen  Sichtungen,  noch  ein  neuer  Beweis  dafür,  dass  dieser 
Nystagmus  von  dem  Vestibularapparat  unabhängig  ist. 

Die  allbekannte  Tatsache  des  Eintretens  von  Gleichge- 
wichtsstörungen beim  Schliessen  der  Augen  zeugt  fär  den  toni- 
sierenden  Einfluss  des  Lichtes  auf  die  Muskeln.  Mit  matten 
Augengläsern  bleibt  das  Oleichgewicht  ebenfalls  erhalten.  Somit 
gibt  es  neben  dem  Labyrinthtonus  (Ewald,  1892) 
auch  noch  einen  Lichttonus   (v.  Stein,  1900). 

6.  Der  optische  Nystagmus  wird  beim  Fixieren 
in  Bewegung  befindlicher  Gegenstände  oder  bei  der  Bewegung 
des  Patienten  in  einer  unbeweglichen  Umgebung  beobachtet. 
B  4  r  &  n  y  benutzt  einen  mit  Längsstreifen  versehenen  Zylinder 
(Plateaus  Zylinder,  1849)  zur  Beobachtung  der  Be- 
wegung bei  der  Lähmung  der  Augenmuskeln. 

Der  optische  Nystagmus  bleibt  ohne  Einfluss  auf  die  Sich- 
tung der  Autokinese,  da  Botation  mit  geschlossenen  Augen 
dieselben  Empfindungen  nach  Öffnung  derselben  bedingt. 

6.  Der  akustische  Nystagmus  oder  Schall- 
nystagmus.  Bei  allen  oder  nur  bei  einigen  Tönen  tritt  der 
horizontale  Nystagmus  ein.  Diese  Form  des  Nystagmus  wird 
verhältnismässig  selten  beobachtet.  Dies  beweist,  dass  die  Töne 
nicht  nur  auf  die  Muskeln  des  ganzen  Körpers,  sondern  auch 
im  einzelnen  auf  die  Augenmuskeln  tonisierend  wirken  (s.  Fall  7). 
Man  braucht  sich  nur  die  allbekannte  Tatsache  zu  vergegen- 
wärtigen, wie  ein  abgematteter  Mensch  bei  dem  Klange  der 
Musik  wacker  zu  marschieren  anfängt. 

Die  tonisierende  Wirkung  des  Schalles  auf  die  Gefissmuskula- 
tur  siehe  weiter  unten^  Wo  der  Übergang  der  Schallreizung  auf  die 
Muskeln  stattfindet,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Welche  Muskeln 
mehr  tonisiert  werden,  welche  weniger,  ist  ebenfalls  nicht  be- 
stimmt. Urbantschitsch  hat  gezeigt,  dass  bei  einigen 
Tönen  die  Handschrift  sich  ändert.  Vielleicht  handelte  es  sich 
in  diesen  Fällen  um  Labyrinthleidende.     Näher  wurden  diese 
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PersoDen  nicht  untersucht.  Im  Falle  7.  wurde  der  Bchallnystagmus 
von  AutokineBen  begleitet,  welche  denselben  überdauerten. 

7.  Der  Eompressionsnystagmus  wurde  von 
Tiden  Speeialisten  bei  Gelles  Versuchen  und  bei  der  Arbeit 
mit  S i e g  1 B  Trichter  beobachtet.  Hennebert  sagt,  dass 
das  Eintreten  von  Nystagmus  bei  der  Verdichtung  oder  Ver- 
dünnung der  Luft  im  Gehörgang  bei  Otitis  purulenta  auf  das 
Vorhandensein  einer  Fistel  im  Labyrinth  (Fistelsymptom)  am 
h&ufigsten  bei  Fisteln  im  Ganalis  ezternus  hinweist.  Dieser 
Nystagmus  gibt  nicht  immer  positive  Besultate  für  die  Diagnosti- 
cierung  einer  einseitigen  Labyrinthitis  und  hat  nur  im  Verein  mit 
anderen  klinischen  Symptomen  einen  Wert.  Bei  Totalaufmeisse- 
lungen  wird  der  Ganalis  extemus  bei  Vorhandensein  von  Eom- 
pressionsnystagmus unbeschftdigt  angetroffen.  Man  muss  in 
diesen  Fällen  annehmen,  dass  Druck  durch  den  Stapes  auf 
das  hyperästhesierte  Labyrinth  übertragen  wird.  Nicht  selten 
empfindet  der  Patient  beim  Druck  auf  den  G^hörgang  eine  Auto- 
kinese  bei  vollständig  unbeweglichen  Augen.  Noch  eine  neuere 
Hinweisung,  dass  Nystagmus  und  Autokinesen  zwei  getrennte 
Erscheinungen  sind.  Das  Auftreten  von  Autokinesen  weist  auf 
Hyperästhesie  einiger  Teile  des  Labyrinths  hin. 

8.  Der  Drehnystagmus,  Zentrifugalny- 
s  t  a  g  m  u  s.  Nystagmus  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen 
wird  bei  verschiedenen  Lagen  des  Körpers,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  beobachtet.  Bei  offenen  Augen  entsteht  der  Nystagmus  leich- 
ter und  schneller  (Lichtnystagmus),  als  bei  geschlossenen.  Einige 
behaupten,  dass  auf  Grund  des  Nystagmus  allein  eine 
topische  Diagnose  einer  Labyrintherkrankung  möglich  ist.  Bei 
dieser  Behauptung  werden  aber  viele  Bedingungen  ausser  acht 
gelassen,  und  das  ganze  Phänomen  zu  schematisch  behandelt. 
Man  muss  nicht  vergessen,  dass  eine  zu  einseitige  Diagnose  zu 
einem  unnötigen  operativen  Eingriffe  Veranlassung  geben  kann. 
Das  Menschenleben  lasst  sich  doch  nicht  auf  dem  Markte 
kaufen! 

Es  fragt  sich,  wie  gross  die  G^chwindigkeit  der  Botation 
sein  muss,  und  wie  lange  dieselbe  dauern  muss,  um  einen  Nystag- 
mus zu  bedingen?  Das  Ziel  des  Zentrifugierens  besteht  doch 
darin,  dass  man  sich  überzeugt,  ob  ein  F  e  h  1  e  n  des  Ny- 
stagmus (Anystagmus),  eine  Schwächung  des  Ny- 
stagmus   (HyponystagmuB)   oder   eine   V  e  r  s  t  ä  r  - 
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kung  des  Nystagmus  (Hypemystagmus)  in  beiden  Augen 
oder  nur  im  einen  Auge  oder  überhaupt  Zwangsbewegungen 
(Zwangskontraktionen)  in  gewissen  Muskelgruppen  stattfinden. 

Wenn  man  die  Literatur  über  das  Labyrinth  durchliest^  so 
wird  man  zum  Schlüsse  kommen,  dass  nur  in  seltenen  Fallen 
die  Geschwindigkeit  und  die  Dauer  der  Botation  bei  Experi- 
menten an  Tieren  und  Menschen  angegeben  werden.  Es  wird 
nicht  der  Durchmesser  der  Drehscheibe  und  die  Entfernung 
des  Kopfes  oder  des  Ohres  des  normalen  oder  operierten  Tieres 
angezeigt.  Diesen  Umstand  muss  man  immer  vor  Augen  haben, 
da,  wie  bekannt,  die  Grösse  der  Zentrifugalkraft  von  der  Länge 
des  Badius  bei  gewisser  Geschwindigkeit  abhängt.  Dadurch 
lässt  sich  teflweise  erklären,  dass  man  bis  jetzt  zu  keinen  ein- 
förmigen Besultaten  gelangt  ist.  Der  Hauptfehler  wurzelte  darin, 
dass  man  sich  nicht  bemühte,  die  minimalste  Geschwin- 
digkeit und  Dauer  bei  gegebenem  Badius  oder  bei 
Zentrallage  zur  Erzeugung  von  Nystagmus  beim  Menschen  und 
verschiedenen  Tierarten  zu  bestimmen.  Die  Feststellung  dieser 
unteren  Grenze  der  Zentrifugalreizung  ist 
eine  conditio  sine  qua  non  für  eine  erspriessliche  Weiterbe- 
förderung der  uns  interessierenden  Frage.  Infolgedessen  konnten 
die  an  Tieren  gemachten  Beobachtungen  nicht  ohne  weiteres 
für  die  Diagnose  der  Labyrintherkrankungen  des  Menschen  ver- 
wendet werden.  Und  desto  mehr,  da  man  stets  nur  bei  Tieren 
mit  Gleichgewichtsstörungen  zu  tun  hatte.  Kurzweg  wurde  z.  B. 
nach  Läsion  der  Kanäle  eine  Hyperkinesis,  ohne  dafür  zahlen- 
mässige  Beweise  anzuführen,  notiert. 

Breuer  schrieb  im  Jahre  1874  (S.  101):  „Dass  diese 
Bulbusbewegungen  auch  bei  geschlossenen  Augen  auftreten, 
beweist,  dass  dieser  Nystagmus  nicht  von  dem  Fixationsbestreben 
herrührt.  Es  läge  nun  die  Vermutung  nahe,  derselbe  gehöre 
unter  den  Komplex  kombinierter  synergischer  Muskelaktionen, 
welche  zum  Umdrehen  des  Körpers  erforderlich  sind.  Aber  diese 
Bewegungen  erscheinen  auch,  wenn  der  Kopf  oder  Körper 
passiv  gedreht  wird;  das  Gesichtsfeld,  welches  bei  passiver 
Verschiebung  der  Augen  allein  bewegt  erscheint,  bleibt  in  Buhe, 
wenn  der  Kopf  passiv  hin  und  her  gedreht  wird,  wird  aber  so- 
gleich bewegt,  wenn  der  Bulbus,  mit  dem  Finger  fixiert,  an  der 
kompensierenden  Bewegung  gehindert  wird.  Wir  müssen  also 
diese  korrigierenden  Augenbewegungen  für  direkt  von  der  Dre- 
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hnng  des  Kopfes  abhängig  und  in  irgendeiner  Weise  r  e  f  1  e  k  - 
t  o  r  i  8  c  h  dnrch  diese  bedingt  ansehen/' 

Breuer  (1875)  war  der  erste,  welcher  die  Pendelbewe- 
gungen einer  sich  in  Rotation  befindenden  Taube  als  y,K  o  p  f  n  y  - 
s  t  a  g  m  u  s^'  bezeichnete.  Er  war  auch  der  erste,  der  doppel- 
seitig Tauben  den  Vestibularapparat  entfernte.  Dabei  zeigte 
sich,  dass  der  Eopfnystagmus,  falls  die  Gesichtswahrnehmungen 
ausgeschlossen  waren,  nicht  mehr  entstand.  Die  Drehgeschwin- 
digkeit wurde  nicht  angegeben. 

Breuer  erklärte  die  Gleichgewichtsstörungen  durch  den 
Drehschwindel.  Er  beobachtete  auch,  dass  die  pendelnden  Be- 
wegungen in  der  Ebene  der  durchschnittenen  Bogengänge  aus- 
geführt wurden,  wie  F 1  o  u  r  e  n  z   (1824,  1828,  1842). 

Dasselbe  bewies  Högyes  (1881)  für  labyrinthlose  Kaninchen 
und  dachte,  dass  der  Drehschwindel  vom  Labyrinth  abhängt. 

Schrader  (1887)  hat  als  erster  yoUe  Ezstirpation  der 
Labyrinthe  beim  Frosche  nach  seiner  Methode  vom  Munde 
aus  ausgeführt  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Erscheinungen 
näher  studiert. 

Oyon  (1887)  wandte  bei  seinen  Versuchen  leise  und 
schnelle  Botation  an.  Als  leise  Drehung  wurde  diejenige 
Geschwindigkeit  bezeichnet,  bei  welcher  das  Tier  ruhig  auf 
seinem  Platze  sitzen  blieb,  als  starke,  wo  das  Tier  fortgeschleu- 
dert wurde.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  solche  Bestimmungen 
keinen  besonderen  wissenschaftlichen  Wert  haben,  da  das 
Gewicht  und  die  Eörperfläche  des  Tieres  variiert,  und  infolge-* 
dessen  die  angewandte  Zentrifugalkraft  nicht  immer  die  gleiche  ist. 

Leise  Drehung  einer  Botationsscheibe  um  ihre  vertikale 
Achse,  etwa  um  einen  Winkel  von  10  bis  15®  bei  Fröschen,  um 
25  bis  40^  bei  Tauben  und  Kaninchen,  wird  ausnahmslos  bei 
normalen  Tieren  mit  einer  deutlich  ausgesprochenen  E  o  p  f  - 
Wendung  beantwortet,  „und  zwar  geschieht  diese 
Wendung  nach  links,  wenn  die  Scheibe  nach 
rechts  in  der  Bichtung  des  Uhrzeigers, 
nach  rechts,  wenn  sie  in  entgegengesetzter 
Bichtung  gedreht  wird.  Die  Bichtung  der  Kopf - 
Wendung  ist  ganz  unabhängig  von  der  Stdlung  des  Tieres  auf 
der  Drehscheibe,  ob  es  z.  B.  mit  dem  Kopfe  oder  dem  Schwänze 
zur  Achse,  bzw.  zur  Peripherie  der  Scheibe  gekehrt  ist,  ob  es 
in  der  Mitte  der  Scheibe  steht  oder  die  Drahtglocke  berührt, 
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ob  es  endlich  mit  dem  Kopfe  nach  vorwärts  oder  Aaoh  rückwärts 
gedreht  wird"  (B.  42). 

„Die  Eopfwendnng  bleibt  meistens  während  der  ganzen 
Drehung  —  wenn  dieselbe  nicht  zu  heftig  ist  —  unverändert." 

Beim  Anhalten  ,,geht  die  Eopfwendung  plötz- 
lich in  die  entgegengesetzte  über.  Statt  der 
Eopfwendung  nach  links  erhält  man  eine 
rechts,  und  umgekehrt."  In  5  bis  10  Sekunden 
kehrt  dann  der  Kopf  zur  normalen  Stellung  zurück. 

Schnelle  Rotation,  wenn  der  Frosch  nicht  mehr  seine 
Stellung  behaupten  kann:  er  wird  fortgerissen  und  an  die  Wand 
der  Glocke  geschleudert.  Dieselben  Erscheinungen.  Keine 
Zwangsbewegungen. 

Leise  Botation  einer  Taube:  Eopfwendung  wird  geringer 
und  verschwindet  allmählich  ganz.  Plötzliches  Anhalten:  Kopf 
meistens  in  normaler  Stellung;  kein  Kopf-  und  Augennystag- 
mus. 

Starke  Botation.  Die  Taube  stemmt  sich  gegen  die  Wand. 
Plötzliches  Anhalten:  der  Vogel  fällt  mit  dem  SchwaniEe  naöh 
hinten  herüber.  Beim  allmählichen  Anhalten,  Verlangsamung, 
nimmt  die  Taube  ihre  sitzende  Stellung  ein. 

Leise  Botation  eines  Eaninchens.  Eopfwendung.  Beim 
Anhalten  eine  Eopfwendung  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Starke  Botation.  Eaninchen  wird  von  der  Zentrifugal- 
kraft fortgerissen  und  gegen  die  Wand  der  Glocke  geschleudert. 
Plötzliches  Anhalten:  das  Tier  führt  mehrere  BoUungen  um  seine 
Längsachse  aus.  Zwei  bis  acht  Manegebewegungen  in  deir  Bieh^ 
tung  von  links  nach  rechts  bei  der  Bechtsdrehung,  und  um- 
gekehrt. 

Bei  Tieren,  welche  mehrere  Tage  zeitweise  rotiert  Wurden, 
nehmen  die  beschriebenen  Erscheinungen  viel  an  ihrer 
Stärke   ab. 

Eopfnystagmus  ganz  verschwunden  (Taube,  Eaninchen). 
Plötzliches  Anhalten.  Ausgesprochener  pendelnder  Nachnystag- 
mus,  viel  stärker  bei  Tauben  als  bei  Eaninchen.  Er  wird  bei 
letzteren  auch  nach  dem  Aufhören  der  rollenden  Zwangsbe- 
wegungen  beobachtet. 

„Hält  man  den  Eopf  währwd  dieses  Nachnysta^mus  fest,  so 
tritt  ein  ebenso  starker  Augennystagmus  auf,  sowohl 
bei  Eaninchen,  wie  bei  Tauben."  Dieses  vikariierende  Ersetzen 
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doi  Kopfnystagmiis  durch  den  Angennystagmos  Ist  zuerst  von 
0  y  o  n  notiert  worden  (1888,  8.  328). 

Nach  dopx>el8eitiger  AcnsticnsdurchBchneidung  (C  y  o  n  1877) 
wird  ein  Fortbestehen  der  Zwaugsbewegnngen  konstatiert.  Also 
spielen  die  Bogengänge  dabei  keine  Bolle.  Nach  C  y  o  n  beobach- 
teten Steiner,  Baginsky,  Bechterew  ziemlich 
analoge  Erscheinungen. 

Ewald  (1892)  hat  nur  hinsichtlich  der  Vögel  die  Experi- 
mentiertechnik, welche  bereits  in  groben  Zügen  von  seinen  Vor- 
gängern angezeichnet  und  ersonnen  wurde,  sehr  vervollkommnet. 
Dadurch  gelang  es  ihm,  viele  schon  früher  gewonnene  Besultate 
ausser  Zweifel  zu  stellen  und  durch  neue  tadellos  angestellte 
Beobachtungen  die  Frage  über  den  Kopf-  und  Augennystagmus 
zu  fördern. 

1.  Der  Kopf  dreht  sich  nach  der  der  Botationsrichtung 
entgegengesetzten  Seite  und  pendelt  horizontal  auf 
dieser  Körperseite.  Die  AUenkung  des  Kopfes  bezeichnet 
Ewald  als  Beaktionsbewegung.  Von  der  Normal- 
stellung in  der  Medianlinie  —  Nullstellung  in  Buhe  —  weicht 
der  Kopf  bei  der  Taube  um  120<^,  z.  B.  nach  rechts  bei  Links- 
drehung; das  ist  der  Beaktionswinkel,  welcher  mit  jeder 
Vogelart  variiert  und  bei  verschiedenen  Individuen  einer 
Art  je  nach  besonderen  umstanden  sehr   wechselt. 

2.  Von  dem  Ende  des  Beaktionsendwlnkels  bewegt  sich  nun 
der  Kopf  in  entgegengesetzter  Bichtung,  einen  kleineren  Winkel 
von  2.  B.  25®  nach  links  beschreibend;  das  ist  die  Nystag- 
musphase. 

3.  „Hat  nun  die  Nystagmusbewegung  ein  Ende  erreicht,  so 
kehrt  die  Bewegung  wieder  um,  und  ieine  neue  Beaktionsbe- 
wegung beginnt,  welche  die  Beaktionsphase  heisst  und 
nun  nicht  mehr  bei  0<>,  sondern  bei  95^  anfängt,  aber  wieder 
120<>  erreicht. 

4.  „Innerhalb  dieses  Winkels  von  25  <^  pendelt  also  der  Kopf 
hin  und  her'';  das  ist  der  Kopfnystagmus  (Breuer,  S.  136). 

5.  Die  Schnelligkeit  der  Bew^ungen.  Die  Nystagmusphase 
ist  immer  bedeutend  schneller,  als  die  Beaktionsphase, 
und  erscheint  daher  ruckartig  schlagend.  Ein  „nach  rechts 
schlagender  Nystagmus''  ist  also  ein  solcher,  wie  er  bei  Botation 
nach  rechts  beobachtet  wird,  und  betest  einfach  Bechtsnystag* 
mus,  und  umgekehrt. 
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6.  Bei  langsamer  Botation  (naher  gibt  Ewald  nicht  an, 
was  er  unter  „langsam''  versteht)  ändern  sich  der  Beaktions- 
Winkel  und  die  Nystagmusphase  nicht.  Beim  plötzlichen  Still- 
halten nimmt  der  Kopf  im  normalen  Zustande  sofort  die  Median- 
linie und  bleibt  ruhig. 

7.  Bei  immer  schneller  werdenden  Drehungen  werden  der 
Beaktionswinkel  und  die  Nystagmusphase  zwar  meist  kleiner, 
und  der  Nystagmus  etwas  schneller.  Mit  dem  jAötzlichen  An- 
halten wird  der  Kopf  sofort  ruhig. 

8.  Bei  wenigen  Tauben  beobachtet  man,  „dass  bei  der 
Botation,  sie  mag  beliebig  lange  andauern  und  mag  so  sehr  wie 
möglich  beschleunigt  werden,  stets  Nystagmus  bestehen  bleibt'^ 
und  mit  dem  plötzlichen  Anhalten  aufhört  (S.  139). 

9.  „In  der  Begel  verschwindet  bei  schneller  und  länger 
(wie  langet  Bef.)  fortgesetzter  Botation  der  Nystagmus  voll- 
ständig. Dauer  der  Botation  und  Geschwindigkeit  derselben 
ergänzen  sich  dabei  in  gewissem  Grade,  beide  müssen  aber  über 
einem  bestimmten  Minimum  (dieses  nicht  angegeben,  Bef.)  liegen. 
Je  schneller  man  also  dreht,  desto  eher  kommt  der  Nystagmus 
zum  Verschwinden,  und  zwar  dadurch,  dass  der  Beaktionsend- 
winkel  und  zugleich  auch  die  Nystagmusphase  allmählich  immer 
kleiner  werden,  bis  beide  ganz  verschwinden"  (S.  139). 

10.  „Unterbricht  man  nun  plötzlich  die  Botation,  so  ent- 
steht der  Nachschwindel,  d.  h.  der  Kopf  pendelt  eine 
Zeitlang  erst  schneller,  dann  langsamer  hin  und  her:  N  a  c  h  - 
nystagmus,  oder  wird  einfach  nach  der  anderen  Seite  ge- 
dreht: Nachreaktio  n". 

11.  Normale  Taube.  0,6  Touren  in  einer  Sekunde:  der 
Nystagmus  besteht  dauernd. 

0,9  Touren  in  einer  Sekunde:  Nystagmus  verschwindet  nach 
längerer  (Zeit  nicht  angegeben,  Bef.)  Botation. 

1,5  Touren  in  einer  Sekunde:  Kopfruhe. 

„Wird  plötzlich  angehalten,  während  noch  Nystagmus  be- 
steht, so  kommt  es  niemals  zum  Nachschwindel  (Nachnystag- 
mus,  Bef.),  war  aber  der  Kopf  bereits  zur  Buhe  gekommen,  so 
sehen  wir  nach  dem  Anhalten  sechs  bis  acht  Kopfbewegungen". 
„Der  Nachschwindel  (=  Nachnystagmus)  wird 
durch  den  Nystagmus  verhindert,  ohne 
diesen   tritt  er   unfehlbar   ein"(S.  140). 
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12.  Alle  diese  KopfbewegangeQ  lassen  sich  graphisch  dar- 
steUen,  indem  man  einen  Schreibhebel  an  dem  Schnabel  fixiert. 

13.  Beiderseits  labyrinthlose  Tauben  und  Frösche  weisen 
keine  oben  angezeigte  Bewegnngen  auf. 

14.  Nach  Exstirpation  eines  Auges  wird  kein  Unterschied 
bemerkt  (S.  145). 

15.  Nach  Fortnahme  beider  Augen:  die  charakteristischen 
Bewegungen  erreichen  niemals  die  Grösse  der  sehenden 
Tiere  (S.  145). 

16.  Bei  Verdunklung  werden  Beaktionsbewegung  und  Nystag- 
mus sehr  unbedeutend. 

17.  Ewald  war  der  erste,  welcher  die  Kopfnystagmuszahl 
in  Sekunden  notierte.  Blinde  Taube.  Botation  nach  rechts  oder 
links:  Beaktionsendwinkel  80®;  Nystagmusphase  20®;  15  Schl&ge 
in  5  Sekunden. 

Nach  Exstirpation  des  rechten  Labyrinths  (Versuch  39)  bei 
Botation  nach  links:  Beaktionsendwinkel  60®;  Nystagmusphase 
18®,  11  Schl&ge  in  5  Sekunden;  bei  Botation  nach  rechts:  Beak- 
tionswinkel  20®,  Nystagmusphase  15®,  7  Schläge  in  5  Sekunden. 

„Jedes  Labyrinth  funktioniert  daher  bei  beiden  Botations- 
richtungen  und  beteiligt  sich  an  dem  Zustandekommen  jedes 
Schwindels  (t)  und  jedes  Nachschwindels  (d.  h.  an  der  Ent- 
stehung der  Beaktionsbewegungen,  Bef.),  aber  der  Anteil  ist 
offenbar  in  beiden  Fällen  nicht  der  gleiche.  Jedes  Laby- 
rinth wirkt  hauptsächlich,  wenn  das  Tier 
nach  der  ihm  entsprechenden  Körperseite 
hin  gedreht  wird.**  Bei  Drehung  in  entgegengesetzter  Bichtung 
beobachtet  man  Abschwächung  der  reflektorischen  Kopf - 
bewegnngen. 

„Ganz  analog  yerhalten  sich  die  Augen- 
bewegungen.** 

18.  Einer  Taube,  welche  rechts  labyrinthlos  ist,  werden  die 
sechs  Augenlider  abgeschnitten.  Durch  den  Mittelpunkt  der 
Cornea  des  linken  Auges  wird  eine  Stahlnadel  mit  Schreibspitze, 
welche  auf  einem  Kymographion  schreibt,  bis  in  die  Linse  hinein- 
gestossen.  Die  Augenbewegungen  werden  um  das  Zehnfache 
vergrössert.  Botation  nach  links,  zum  intakten  Labyrinth: 
8  mm  grosse  Ausschlage  bei  6  Schlägen  in  5  Sekunden.  Botation 
nach  rechts:  die  Ausschläge  7  mm,  also  fast  gleich  gross,  bei  nur 
4  Schlägen  in  5  Sekunden. 
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Die  Nadel  ist  nun  ins  rechte  Ange  eingestochen. '  „Derselbe 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Botationsrichtungen,  aber  alle 
Bewegungen  sind  hier  kleiner,  wenn  sie  auch  gleich  oft  erfolgen" 
(Versuch  40,  8.  153). 

19.  Das  rechte  Labyrinth  und  das  Unke  Auge  mit  allen 
Muskeln  exstirpiert.  „Die  Nadel  befindet  sich  also  im  rechten 
Auge,  und  die  Bewegungen  desselben  erfolgen  in  gleicher  Weise 
wie  beim  vorigen  Versuche." 

Ewald  schreibt:  „Ich  ziehe  aus  diesen  Beobachtungen  die 
folgenden  Schlüsse.  Jedes  Labyrinth  ist  mit  jedem  Auge  ver- 
knüpft, aber  vornehmlich  mit  dem  Auge  derselben  Seite.  Jedes 
Labyrinth  bewirkt  bei  beiden  Augen  die  horizontalen  Beaktions- 
bewegungen  in  beiden  Bichtungen,  aber  die  Abweichungen 
der  Augen  wcFden  in  höherem  Qrade  von  demjenigen  Labyrinth 
ausgelöst,  von  dem  sich  die  Augen  fortbewegen.  Mit  anderen 
Worten:  Jedes  Labyrinth  bewirkt  hauptsächlich  die  Augenbe- 
wegungen nach  der  gekreuzten  Seite"  (Versuch  41,  S.  154). 

20.  Graphische  Begistration  bei  konstanter  Botationsge- 
schwindigkeit  des  Kopf-  und  des  Augennystagmus.  Es 
werden  durch  Plombieren  ein  Canalis  anterior  oder  beide  Canales 
anteriores,  oder  ein  oder  beide  posteriores,  oder  ein  anterior 
und  ein  posterior  auf  derselben  oder  auf  der  gekreuzten  Seite 
ausgeschaltet,  wobei  die  beiden  Canales  erteriores  intakt  bleiben. 
Besultät:  nur  eine  geringfügige  Abschwächung  des  Kopf-  und 
Augennystagmus,  welche  sich  in  geringerer  Anzahl  der  Schl&ge 
ausspricht. 

Canalis  exterior  einseitig  plombiert.  Besultät:  Störungen 
des  Nystagmus,  wie  nach  Exstirpation  des  ganzen  Labyrinths 
auf  derselben  Seite. 

Beide  Canales  exteriores  sind  plombiert.  Besultät:  Der 
Nystagmus  ist  fast  ganz  erloschen.  Spuren  von  Nystagmus 
muss  man  durch  Beizung  der  intakten  Kanäle  erklären,  da  die 
Botationsfläche  nicht  genau  horizontal  liegt. 

21.  Die  Vögel  zeigen  den  Kopf-  und  Augennystagmus  in 
sehr  vollkommenem  Masse.  Bei  Säugetieren  ist  die  Nystagmus- 
phase der  Kopfbewegung  sehr  schwach  ausgeprägt,  häufig  tritt 
nur  eine  Beaktionsbewegung  auf,  während  die  Augen  einen  deut- 
lichen Nystagmus  zeigen.  „Bei  den  verschiedenen  Vögeln  tritt 
ferner  die  Umkehr  aus  der  Beaktionsphase  in  die  Nystagmus- 
phase bei  sehr  verschiedenen  Beaktionsendwinkeln  ein.      Der 
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letztere  ist  sehr  gross  bei  denjenigen  unter  ihnen,  die  den  Kopf 
leicht  infolge  eines  langen  und  beweglichen  Halses  weit  herum- 
drehen können''  (S.  156).  Die  Nystagmusphase  ist  eine  reflek- 
torische oder  unbewusst  willkürliche  Bewegung,  welche  nicht 
durch  das  Labyrinth  direkt  zustande  kommt 
(S.  Versuch  43,  44,  46,  46!). 

22.  „Jeder  Nystagmus,  der  des  Kopfes  sowohl^  wie  der  der 
Augen,  wird  dadurch  ausserordentlich  vergrössert,  d.  h. 
dass  die  Zahl  der  SchUge  oder  ihr  Winkel  bedeutend  zunimmt, 
wenn  in  irgendeiner  Weise  das  Bestreben,  den  Kopf  oder  das  Auge 
in  der  Sichtung  der  Nystagmusphase  zu  bewegen,  vermehrt 
wird,  und  dass  umgekehrt  der  Nystagmus  abnimmt,  ja  ganz 
erlischt,  wenn  man  ein  solches  Bestreben  aufheben  kann''  (S  168). 

23.  „Nach  der  Fortnahme  eines  Labyrinthes  entsteht  beim 
Hunde  stets  ein  im  wesentlichen  horizontaler  Augennysta^mus, 
welcher  nach  der  vom  operierten  Ohr  abgewendeten  (also  gesunden, 
Bef .)  Seite  hin  schlagt.  (Dieselbe  Beobachtung  hat  Jausen  1894 
als  erster  auch  beim  Menschen  gemacht,  Bef.).  Dieser  Nystag- 
mus wird  schon  nach  Stunden,  jedenfalls  nach  Tagen  allmählich 
bis  zum  Verschwinden  abgeschwächt.  Dreht  man  nun  einem 
Hunde,  dem  das  rechte  Labyrinth  entfernt  worden  ist,  und 
dessen  nach  links  schlagender  Nystagmus  berdts  fast  verschwun- 
den ist,  den  Kopf  stark  nach  rechts,  und  hält  man  ihn  in  dieser 
Lage  fest,  so  vrird  der  Nystagmus  dadurch  sofort  verstärkt, 
dreht  man  aber  den  Kopf  nach  links,  so  werden  die  Augen  ruhig 
gehalten"  (Versuch  46).  (Beim  Menschen  ist  diese  Beobachtung 
noch  nicht  wiederholt,  Bef.) 

24.  Die  Augen  haben  das  Bestreben,  sich  nach  der  ent- 
gegengesetzten Säte  zu  bewegen,  wenn  man  den  Kopf  nach  einer 
Seite  nach  der  Botation  dreht  (Versuch  46). 

26.  In  die  beiden  Ohren  eines  Kaninchens  werden  Elek- 
troden eingeführt.  Dabei  wird  der  Kopf  zur  Anodenseite  geneigt 
und  gedreht.  Bei  bestimmter  Stromstärke  tritt  auch  ein  Augen- 
nystagmus  auf,  welcher  stets  zur  Kathode  hin  schlägt.  Dieser 
Nystagmus  verschwindet  sofort,  wenn  man  nach  Kny  (1887) 
den  Kopf  in  die  Normalstellimg  zurückbringt  (S.  161). 

26.  „Die  Botation  wirkt  auf  die  beiden  Labyrinthe,  und 
zwar  bei  horizontaler  Drehung  speziell  auf  die  beiden  Ampullae 
extemae.  Letztere  veranlassen  beide  eine  Drehung  des  Kopfes 
und   beider   Augen   im   entgegengesetzten   Sinne  der  Dr^ung 
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(Beaktionsbewegung),  doch  wirkt  dabei  diejenige  Ampulle 
starker,  nach  deren  Seite  hin  die  Botation  des  Tieres  geschieht, 
auch  wird  von  dieser  Ampulle  aus  das  benachbarte  Ange  st&rker 
beeinflusse'  (S.  164,  266). 

27.  Die  Bogengänge  Utoen  für  alle  Ebenen  die  Beaktionsbe- 
w^ungcn  aus  (bewiesen  durch  Plombierung).  Plombiert  man 
alle  sechs  Kanäle,  so  bringt  man  die  Beaktionen  zum  Ver- 
schwinden. 

28.  Nach  Entfernung  beider  Labyrinthe  beim  Hunde  wird 
durch  Botation  kein  Augennystagmus  hervorgerufen.  Die  will- 
kürlichen Augenbewegungen  bei  fixiertem  Kopfe  werden  be- 
schränkter. „Es  ist  sehr  auffallend,  dass  der  Hund  nicht  mehr 
imstande  ist,  den  Bewegungen  des  Fleisches  wie  früher  (vor  der 
Operation)  zu  folgen,  es  vielmehr  immer  sehr  bald  aus  dem 
(Gesichtsfelde  verliert.  Nur  wenn  man  die  Bewegungen  relativ 
langsam  macht  und  spitze  Winkel  dabei  vermeidet,  können  die 
Augen  dem  Fleischstück  folgen.  Dabei  sind  die  maximalen  Be- 
wegungen kleiner  als  vor  der  Operation**  (S.  168).  Der  Hund 
kann  nicht  mehr  das  von  einiger  Entfernung  zugeworfene  Futter 
flink  auffangen. 

29.  Nach  beiderseitiger  Ezstirpation  der  Labyrinthe  ver- 
lieren die  Tauben,  Baben,  Dohlen  und  Hunde  ihre  Stimme. 
Also  hat  das  Labyrinth  einen  direkten  Einfluss  auf  die  Kehl- 
kopfmuskulatur. 

30.  Es  tritt  auch  eine  Störung  der  Kiefer-  und  Zungenmusku- 
latur auf:  die  Muskelkraft  wird  bedeutend  geschwächt  —  Kau- 
Störungen. 

Ewald  erklärt  die  oben  zitierten  Erscheinungen  durch 
Beizung  der  Bogengänge  oder  durch  Ausfall  ihrer  Funktion. 
0  y  o  n  (1897)  ist  einer  ganz  anderen  Meinung. 

„Setzt  man  gesunde  Frösche,  welche  durch  leichte  lederne 
Kappen  geblendet  sind  (Exstirpation  der  Augen  hält  C  y  o  n  für 
grausam  und  zwecklos,  Bef.)f  auf  die  Drehscheibe,  so  geben  sie 
gleichgültig,  ob  stark  oder  langsam  rotiert,  gar  keine  Beaktion. 
Der  Kopf  bleibt  ganz  in  der  normalen  Haltung  sowohl  beim 
Beginn  als  beim  Anhalten  der  Drehung/*  „Der  Ausschluss  der 
Ctesichtswahrnehmungen  genügt  also  schon  beim  normalen 
Frosche,  um  die  bekannten  Kopfwendungen  bei  der  Drehung 
nicht  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen."  Also  die  Kopfwen- 
dung ist  von  den  Bogengängen  unabhängig. 
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In  der  Bückenlage  ohne  Kappe:  ,,Keme  Spur  von  Kopf- 
wendung, auch  wenn  die  Drehung  noch  solange  fortgesetzt 
wird/'  Also  wenn  das  Netzhautbild  nicht  venschoben  wird  — 
hier  der  entsprechende  Teil  der  Drehscheibe  — ,  so  behält  der 
Kopf  seine  normale  Stellung  zum  Körper. 

„Auch  bei  Tauben  hebt  gewöhnlich  das  Blenden  mittels 
einer  gut  schliessenden  Haube  die  bekannte  Kopfwendung  beim 
Drehen  ganz  auf."  Leise  Botation:  der  Schnabel  verharrt  aber 
selten  ganz  genau  in  der  Mittellinie.  Fortgesetzte  schnelle 
Drehung  geblendeter  Tauben:  Erscheinungen  wie  bei  einer 
normalen  Taube.  Plötzliches  Anhalten:  kein  Nachnystagmus. 
„Nimmt  man  dagegen  beim  Anhalten  schnell  die  Haube  weg, 
so  treten  einzelne  sehr  deutliche  Nystagmusschläge  sowohl  des 
Kopfes,  als  auch  der  Augen  auf.*' 

Verhalten  eines  Kaninchens  vor  der  Blendung.  Umdrehun- 
gen in  fünf  Sekunden. 
Eine:  Kopfwendung  trat  schon  im  Beginne  der  Drehung  ein, 

und  war  sehr  ausgesprochen.    Kopfnystagmus  sehr  schwach, 

aber  bemerkbar. 
Zwd:  Kopfnystagmus  häufiger  und  heftiger. 
Vier:   Längere   Botation;   plötzliches  Anhalten;   einige   heftige 

Körperbewegungen. 
Sechs:  Längeres  Drehen;  dieselben  Erscheinungen. 

Drei  Umdrehungen  in  einer  Sekunde.  Zwei  Minuten  lange 
Botation  nach  rechts.  Plötzliches  Anhalten.  Fünf  bis  sechs 
heftige  BoUungen  des  ganzen  Körpers  nach  rechts.  Kopfwen- 
dung nach  rechts  hält  minutenlang  an.  Zittern  am  ganzen 
Körper.    Dasselbe  Bild  brachte  Linksumdrehung. 

Drei  Umdrehungen  nach  rechts  in  einer  Sekunde.  Botation 
zwei  Minuten.  Allmähliches  Anhalten  in  zehn  Sekunden.  „Beim 
Anhalten  weder  Zwangsbew^ungen,  noch  Kopfwendimg  nach 
rechts." 

„Im  dunklen  Baume  verhält  sich  das  Kaninchen  so  ziemlich 
wie  bei  Blendung  durch  eine  Kappe."  Schnelle  Drehung.  Plötz- 
liches Anhalten.  Bollenbewegungen  schwach  und  kurzdauernd. 
Beim  Nähern  eines  Lichtes  tritt  ein  schwacher,  aber  deutlicher 
Nystagmus  auf. 

Dunkler  Baum.  Starke  Drehung.  Keine  Bollbewegung  beim 
Anhalten. 
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,,Die0elbe0  wurden  sofort  hervorgerufen,,  wemi  den  Tieren 
schnell  ein  Lieht  vor  die  Augen  vorgebalten 
w  u  r  d  e." 

Beiderseitige  Duröbschneidung  der  Acustid.  Linker  Aeu- 
Bticus  durchschnitten;  sofort  heftiger  Augennystagmus  und  BoU- 
bewegungen  von  ausserordentlicher  Heftigkeit.  Rechter  Acu- 
sticus  durchschnitten:  Augennystagmus  hört  sofort  auf  mit 
tetanischer  Verdrehung  der  Augapfel.  Das  Kaninchen  bleibt 
ruhig  auf  der  Seite  liegen  mit  nach  links  gedrehtem  Kopfe. 
Leise  Drehung:  deutlicher  Augennystagmus,  wobei  der  Kopf 
bewegungslos  bleibt.  Schnelle  Drehung:  einige  schwache,  aber 
vollständige  BoUbewegungen  und  ein  sehr  heftiger  und  anhal- 
tender Augennystagmus. 

Dunkles  Zimmer.  Schnelle  Drehung.  Plötzliches  Anhalten. 
Sechs  Versuche.  „Viermal  fehlten  die  BoUbewegungen,  traten 
aber  sofort  auf,  sobald  Licht  in  dieAugen  geworfen 
wurde.  Heftiger  Augennystagmus  war  in  allen  sechs  Ver- 
suchen zu  konstatieren  (S.  71).^) 

Aus  diesen  Experimenten  folgt  also  nach  G  y  o  n ,  dass  die 
Kbpfwendung,  Kopf-  und  Augennystagmus,  Nachnystagmus 
nicht  durch  die  Bogengänge,  sondern  durch  Lichteindrücke  her- 
vorgerufen werden. 

Inwieweit  das  oben  gewonnene  Versuchsmaterial  am 
Krankenbette  zu  diagnostischen  Zwecken  verwertet  werden 
konnte,  mussten  die  klinischen  Beobachtungen  zeigen.  Der 
Beobachter,  welcher  an  Tieren  gewisse  Teile  des  Labyrinthes 
reizte  oder  vernichtete,  hatte  voUes  Becht,  eine  Beihe  von  Er- 
scheinungen in  den  lädierten  Stellen  zu  lokalisieren.  In  einer 
ganz  anderen  Lage  befand  sich  der  Klinizist,  welcher  bei  den 
E^ranken  teilweise  schon  bei  Tieren  bekannte,  teilweise  ganz 
neue  Symptome  notierte,  da  er  nicht  die  Möglichkeit,  dieselben 
exakt  zu  lokalisieren,  hatte.  Man  muss  nicht  ausser  acht  lassen, 
dass  von  Breuer,  Ewald  und  C  y  o  n  hauptsächlich  Aus- 
falleiBcheinungen  ohne  Empfindungen  der  operierten  Tiere  ge- 
schildert worden  sind.  Die  Beizerscheinungen,  welche  von  so 
vielen  Experimentatoren  beschrieben  worden  waren,  erlaubten 
auch  nicht,  eine  topische  Diagnose  beim  Menschen  zu  stellen. 
Es  wurde  immer  klarer,  dass  auf  Orund  einer  einzigen    vor- 

^)  Dieeelben  Beobaohtungen  nach  Dorohsehneidimg  der  Aouaüoi  macshte 
Cyon  bereits  im  J.  1876. 


Digitized  by 


Google 


—     129     — 

handenen  motorischen  Störung,. z.  B.  eines  un- 
rogelmäBsig  auftretenden  Nystagmus,  man  sich  keinen  klaren 
Begriff  über  die  Funktionsfahigkeit  anderer  Teile  des  Labyrinths 
bilden  konnte. 

Er  ei  dl  (1892)  war  der  erste,  welcher  bei  seinen  Beob- 
achtungen am  Menschen  —  Taubstummen  —  die  Botationsge- 
schwindigkeit  angab.  Bei  30  Umdrehungen  in  der  Minute,  sitzend 
im  Zentrum,  wird  eine  leichte  Trübung  des  Bewusstseins  und 
aDgemeines  Unbehagen  verursacht. 

Bei  sitzender  Lage  an  der  Peripherie,  in  einer  Entfernung 
▼on  zwei  Metern  vom  Zentrum  musste  die  Tourenzahl  schon 
bedeutend  vermindert  werden.  Bei  elf  Umdrehungen  in  der 
Minute  blieb  die  Versuchsperson  ruhig  und  aufmerksam;  eine 
grössere  Botationsgeschwindigkeit  verursachte  Schwindel  und 
Übelkeit  mit  dem  Gefühle  von  Herausschleudern. 

E  r  e  i  d  1  konstatierte  die  An-  oder  Abwesenheit  der  Augen - 
bewegungen  durch  Auflegen  von  Zeigefingern  auf  cUe  geschlossenen 
Augen.  Das  Fehlen  der  Augenbewegungen  wies  auf  die  Zer- 
störung des  motorischen  Labyrinths,  des  Vestibularapparates,  hin. 

Jansen  (1893)  war  der  erste,  welcher  Ewalds  Beob- 
achtung (s.  oben)  auch  am  Menschen  bestätigte:  nach  Zerstörung 
des  kranken  Labyrinths  stellt  sich  ein  Intentions-  (oder  Fixations-) 
nystagmus zur  gesunden,  nicht  operierten  Seite 
ein;  er  hSIt,  je  nach  dem  Falle,  Wochen  und  Monate  immer  schwä- 
cher werdend,  an.  Dieses  Symptom  ist  seitdem  von  sämtlichen 
Klinizisten  beobachtet.  Jetzt  fragt  es  sich,  kann  man  bei  An- 
wesenheit dieses  Nystagmus  in  allen  Fällen  auf  die  Abwesenheit 
des  Labyrinths  der  gegenüberliegenden  Seite  schliessent  Keines- 
wegs, wie  das  klinische  Material  zeigt.  Ebenso  wie  das  Schlagen 
des  Nystagmus  zum  kranken  Labyrinth  nicht  immer  durch  einen 
Gerebellarabszess  bedingt  wird.  Also  sind  diese  Phänomene 
keine  pathognomischen  Symptome. 

V.  Stein  (1897)^)  war  der  erste,  welcher  durch  Krank- 
heitsfälle bewiesen  hat,  dass  die  Zentrifuge  zur  Entlarvung 
ausser  Nystagmus  noch  anderer  latenter  Symptome  unentbehr- 
lich ist  und  die  topische  Diagnose  eines  Labyrinthleidens  sichert. 

^)  St.  y.  Stein.  Die  Zentrifuge  bei  Ohranleiden.  Mit  43  Abbfldiingen. 
Bentsoh.  Diese  Arbeit  wurde  den  Mitgliedem  der  Otdogischen  und  Laryn- 
pologiflohen  Sektion  des  XEQ.  Internat  Medizin.  KongreeseB  in  Moakaa  am 
29.  August  1897  verteflt. 
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Er  schrieb  damals  (S.  4):  „Um  aber  noch  tiefer  in  das  Wesen  der 
höchst  verwickelten  Erscheinungen  zu  dringen  und  die  Diagnose 
noch  mehr  zu  lokalisieren,  wende  ich  systematisch  seit  den  letzten 
2V2  Jähren  eine  Zentrifuge  für  zwei  Personen  —  Patient  und 
Arzt  —  an,  mit  deren  Hilfe  man  Bewegungsstörungen  des  Augen- 
bulbus  bei  gewissen  Ohrenleiden  entlarven  kann." 

„Über  den  Zustand  der  Augenbewegungen  liegen  uns  nur 
Ergebnisse  bei  Taubstummen  vor,  welche  ausschliesslich  in 
vertikaler  Körperlage  mit  gegen  die  Peripherie  gekehrtem  Cresichte 
rotiert  wurden.  Über  das  Zustandekommen  des  Nystagmus  bei 
Ohrenleiden  mit  intakter  oder  nur  geschwächter  Oehörfunktion 
bei  gleichzeitiger  An-  oder  Abwesenheit  von  statischen  und 
dynamischen  Gleichgewichtsstörungen  wissen  wir  noch  gar 
nichts.  Dieser  Umstand  lässt  sich  vielleicht  dadurch  erklären, 
dass  bis  jetzt  noch  keine  portative,  bequeme,  stabile  für  klinische 
Zwecke  eingerichtete  Zentrifuge  für  zwei  Personen  konstruiert 
worden  ist". 

„Man  könnte  einfach  (wie  dies  einige  Beobachter  gemacht 
haben)  die  zu  untersuchende  Person  sich  auf  den  Füssen  drehen 
oder  den  Kopf  bewegen  lassen  und  sogleich  nach  dem  Still- 
halten die  Augenbewegnngen  oder  die  Augenstellung  beobachten. 
Aber  diese  Untersuchungsweise  bei  Ausführung  von  aktiven 
Bewegungen  ist  nicht  exakt,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 
erstens,  schwächerer  Nystagmus  ist  zu  kurzdauernd  und  ver- 
schwindet sogleich  nach  Sistierung  der  Botation;  zweitens,  bei 
aktiv  eh  Bewegungen  müssen  alle  Erscheinungen  durch  die 
Muskeltätigkeit,  erhöhte  Herztätigkeit,  Ermüdung  usw.  kom- 
plizierter werden;  drittens  können  viele  Personen,  besonders 
aber  Ohrenleidende  infolge  Schwindels  oder  Neigung  zum 
Schwindel  keine  Drehbewegungen  verrichten;  viertens  stürzen 
viele  Kranke  bei  einer  Drehbewegung  momentan  ibu  Boden, 
und  endlich  fünftens  ist  man  nicht  imstande,  approximativ 
den  Beizeffekt  durch  die  Botation  in  Zahlen  auszudrücken. 
Aus  den  angeführten  Gründen  um  exaktere  Besultate 
zu  ehalten,  muss  man  seine  Zuflucht  zu  passiven  Drehbe- 
wegungen nehmen.  Die  Apparate,  welche  hauptsächlich  zu 
Selbstbeobachtungen  angewandt  wurden,  entsprechen  lange  noch 
nicht  allen  streng  wissenschaftlichen  Anforderungen." 

„Mit  der  Zentrifuge  für  klinische  Zwecke  lässt  sich  eine  ganze 
Beihe  von  Symptomen  eruieren: 
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1.  SohwindelanfäUe  bei  offenen  Augen.  ' 

2.  Schwindelanfalle  bei  geBchlossenen  Angen. 

3.  Nystagmus  bei  offenen  Augen  bei  yerschiedenen  Körper- 
lagen. 

4.  Nystagmus  bei  geechlofisenen  Augen  in  verschiedenen 
Körperlagen. 

6.  Abwesenheit  von  Nystagmus  bei  geschlossenen  Augen 
bei  yerschiedenen  Körperlagen. 

6.  Hinneigen  resp.  Hinfallen  des  ganzen  Körpers  bald  nach 
rechts,  bald  nach  links. 

„W ie  verhält  sich  auf  der  Zentrifuge  ein 
normaler  Menschf 

„Die  Beobachtungen  über  den  Nystagmus,  welcher  experi- 
mentell bei  passiver  Botation  entsteht,  sind  noch  sehr 
spärlich.  Kr  ei  dl  ist  der  einzige,  welcher  in  dieser  Bichtung 
70  normale  Personen  untersuchte,  und  welcher  bei  allen  (mit 
einer  einzigen  Ausnahme)  die  Anwesenheit  des  Nystagmus  bei 
vertikaler  sitzender  Lage  der  Versuchspersonen  einfach  kon- 
statierte. Eingehendere  Untersuchungen  über  das  Zustande- 
kommen des  Augennystagmus  bei  verschiedenen  Körperlagen 
fehlen  uns  noch  ganzlich.  Um  diese  Lücke  teilweise  auszufüllen, 
habe  ich  eine  Beihe  von  Beobachtungen,  in  der  Hoffnung  einige 
Anhaltspunkte  für  eine  exaktere  Diagnose  ausfindig  zu  machen, 
angestellt.  Ich  muss  hier  beiläufig  bemerken,  dass  beim  Arbeiten 
mit  d^  Zentrifuge  einige  Kautelen  befolgt  werden  müssen. 

1.  Man  muss  zwischen  jeder  Drehung  eine  Pause  machen, 
denn  bei  öfters  hintereinanderfolgenden  Experimenten  ermüdet 
man  bald,  und  die  Beobachtungen  werden  nicht  mehr  mit  der 
nötigen  Pr&zision  gemacht. 

2.  Man  muss  geduldig  eine  und  dieselbe  Beobachtung  mehrere 
Male  hintereinander  wied^holen,  wenn  die  Erscheinungen  von 
vornherein  nicht  genug  prägnant  sind.  Bei  der  Feinheit  der  Er- 
sdieinungen  gelingt  es  nicht  immer,  besonders  bei  abgeflachter 
Ck>mea  sich  klar  die  Nystagmusrichtung  vorzustellen. 

3.  Man  muss  die  Untersuchung  stets  mit  einer  ganz 
schwachen  Botation,  mit  einer  Winkelbeschleuni- 
gung von  nur  ein  paar  Graden  anfangen  und  bei  Abwesenheit 
von  Nystagmus  allmählich  steigern.  Dadurch  geht  man  vielen 
Zufälligkeiten  (plötzlichem  Stürzen,  Schwindelanfälleni  Übel- 
keit usw.)  aus  dem  Wege. 

9* 
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Um  meine  Aufgabe  nicht  zu  sehr  zu  komplizieren,  richtete 
ich  hauptsächlich  mein  Augenmerk  auf  das  Zustandekommen 
des  horizontalen  Nystagmus.  Ausserdem  muss  ich  hier  bemerken, 
dass  in  Ermanglung  eines  Chronographen,  mit  dem  man  imstande 
w&re,  ein  0,001  Sekunde  zu  markieren,  ich  die  Zeit  approxi- 
mativ mit  einer  Uhr  bestimmte,  welche  nur  V5  Sekunde  anzeigte. 

Um  das  Erscheinen,  resp.  das  Aufhören  des  Nystagmus  zu 
bemerken,  schlug  ich  folgenden  Weg  ein: 

1.  Die  Zeigefinger  (nach  Breuer)  werden  bei  geschlossenen 
Augen  zart  auf  die  oberen  Augenlider  angedruckt,  die  anderen 
Finger  aber  werden  zum  Stützen  benutzt,  wobei  der  Daumen 
auf  die  Schlafe  und  die  anderen  Finger  auf  die  Backenknochen 
gesetzt  werden.  Bei  Botation  empfinden  die  Zeigefinger  eine 
zitternde  oszillatorische  Bewegung  der  Bulbi. 

2.  Die  Augen  werden  geschlossen.  Nachdem  die  Scheibe 
ein  paar  Grade  durchlaufen  hatte,  heisst  man  die  Augen  offnen 
und  merkt  sich  die  Stellung  der  BiQbi  oder  die  Zuckungsrichtung. 

3.  Von  vornherein  wird  bei  offenen  Augen  rotiert  und  dabei 
der  Zustand  der  Bulbi  notiert. 

Was  die  EotationsschneUigkeit  anbetrifft,  so  muss  dieselbe 
eine  sehr  massige  sein,  um  normalerweise  einen  Nystagmus  zu 
erzeugen:  es  genügt  schon  eine  Drehung  um  ein  paar  Grad. 
In  einigen  pathologischen  Fällen  muss  die  Umdrehungszahl 
etwas  gesteigert,  in  anderen  vermindert  werden. 

Die  maximale  Umdrehungszahl  in  meinen  Beobachtungen 
überstieg  niemals  zwölf  Botationen  in  der  Minute,  also  eine 
Drehung  in  fünf  Sekunden,  bei  einem  Durchmesser  von  76  cm. 
Vielleicht  ausnahmsweise  wird  man  die  Geschwindigkeit  steigern 
müssen.  Für  künische  Untersuchungen  sind  30  Botationen  in 
der  Minute,  mit  denen  die  Taubstummen  auf  die  Anwesenheit 
des  Nystagmus  geprüft  wurden,  viel  zu  gross.  Man  soll  nicht 
der  Meinung  sein,  dass  mit  der  Steigerung  der  Umdrehungszahl 
man  eine  deutlichere  Beaktion  erhält:  Dies  geht  nur  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze.  Gibt  ja  doch  K  r  e  i  d  1  selbst  an,  dass  mehr 
als  30  Botationen  in  der  Minute  eine  leichte  Trübung  des  Bewusst- 
seins  und  ein  allgemeines  Unbehagen  verursachen.  Also  es  leiden 
dabei  die  Versuchsperson  und  der  Arzt,  dessen  Beobachtungen 
nicht  mit  der  nötigen  Präzision  gemacht  werden  können.  Fem^ 
bedingt  stärkeres  Zentrlfugieren  eine  schnelle  Ermüdung  des 
Nystagmus  erzeugenden  Organs,  wie  ich  dies  näher  unten  zeigen 
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werde.  Bin  jeder  Arzt  kann  sich  leicht  von  der  Eichtigkeit  meiner 
Behauptungen  überzeugen,  wenn  er  mehrere  Personen  hinter- 
einand^  untersuchen  wird:  Am  schnellsten  wird  er  dabei  selbst 
müde  werden.  Massiges  Zentrifugieren  richtet  bei  den  Versuchs- 
personen und  Patienten  gar  keinen  Schaden  an,  da  die 
Winkelbeschleunigungen  nur  einen  kleinen  Bruchteil  des  ganzen 
Kreises  ausmachen,  so  dass  die  Tourenzahl  beim  Tanzen  (diese 
schadet  ja  doch  nichtif )  um  vieles  die  für  unsere  Zwecke  nötige 
Umdrehungszahl  übertrifft.  Ausserdem  wissen  wir,  dass  die 
Fakirs  und  Derwische  ohne  besonderen  Nachteil  für  die  Gesund- 
heit sehr  schnell  rotieren". 

Bach  (1895)  wiederholte  Kreidls  (1892)  Versuche. 
„Die  Versuchsanordung  bei  allen  Taubstummen  bestand  ein- 
fach darin,  dass  die  Kinder  bei  offenen  Augen  sechs- 
bis  zehnmal  herumgedreht  wurden  (Worauf?  In 
wieviel  Sekunden?  nicht  angegeben!  'Ref.),  ohne  dass  ihnen 
eine  bestimmte  Blickrichtung  angegeben  wurde"  (S.  11).  Seine 
Besultate,  welche  „bei  öfterer  Drehung  um  die 
Vertikalachse"  erhalten  wurden,  stimmten  mit  denjenigen 
von  K  r  e  i  d  1  vollständig  überein.  „Unter  den  60  untersuchten 
normalen  Individuen  befanden  sich  nur  5,  bei  denen  sich  auf  ge- 
nannte Weise  kein  Nystagmus  erzeugen  Hess.  Wenn  K  r  e  i  d  1 
sagt,  dass  unter  50  normalen  Individuen,  welche  er  zum  Ver- 
gleiche untersuchte,  nur  ein  einziges  sich  befand,  welches  „sub- 
normale Augenbewegungen"  zeigte,  so  möchte  ich  (Bach)  auch 
dieses  Besultat  übereinstimmend  mit  meinen  eigenen  Unter- 
suchungen bezeichnen,  und  zwar  deshalb,  weil  Kr  ei  dl  zu 
diesen  Kontrollversuchen  Studierende  der  Medizin  und  Arzte 
benutzte.  Es  kommt  hierbei  nämlich  sehr  auf  die  Untersuchungs- 
objekte an,  insofern,  als  man  bei  normalen  Individuen  der  ge- 
bildeten Stande,  bei  schwächlichen,  leicht  erregbaren,  bei  ängst- 
lichen Individuen  fast  ausnahmslos  sehr  deutlich  Ny- 
stagmus wahrnimmt,  dahingegen  verhältnismässig  oft  keinen 
Nystagmus  oder  nur  schwach  angedeuteten 
bei  stupiden,  teilnahmslosen,  phlegmatischen  Persönlichkeiten. 
Bemerken  muss  ich  auch,  dass  Personen,  welche  leicht  schwindlig 
werden,  sehr  gute  Versuchsobjekte  sind.  Gar  nicht  so  selten 
gelingt  die  Erzeugung  des  Nystagmus  nicht  beim  ersten  Ver- 
suche, sondern  erst,  wenn  man  nach  einer  ganz  kurzen  Pause 
den  Versuch  wiederholt.     Der   Umstand,  ob   bei   dem 


Digitized  by 


Google 


—    134     — 

Herumdrehen  die  Augen  offen  oder  geschlos- 
sen sind,   ist   meist  ohne  Einflus s/* 

„Dahingegen  Ifisst  sich  die  Qualität  des  Nystag- 
mus ändern  dadurch,  dass  die  zu  Unter- 
suchenden aufgefordert  werden,  während 
des  Umdrehens  herunterzusehen;  man  nimmt 
dann  bei  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  neben 
denBulbusbewegungen  in  horizontalerBich- 
tung  auch  Bollbewegungen  des  Augapfels 
wahr.  Wahrscheinlich  werden  diese  Bollbewegungen  nur  des- 
halb nicht  immer  bei  der  Aufforderung  zur  Blicksenkung  wahr- 
genommen, weil  es  gar  nicht  wenige  Individuen  gibt,  welche  ein- 
fach nicht  imstande  sind,  während  der  Drehung  andauernd  zur 
Erde  zu  sehen,  wenigstens  nicht,  ohne  gleichzeitig  auch  den  Kopf 
sehr  stark  zu  beugen/* 

„Bei  Individuen,  welche  für  gewöhnlich  schon 
Nystagmus  zeigen,  lässt  sich  derselbe  in  bedeuten- 
dem   Grade   steigern  durch  obige  Versuchsanordnung." 

„Diese  Bewegungen  bildeten  ein  Beagens  für  das  Funktio- 
nieren des  Bogengangapparates,  und  man  könne  aus  dem  Weg- 
fall dieser  kompensatorischen  Drehungen  auf  den  Ausfall  der 
Funktion  der  Bogengänge  und  aus  dem  Wegfall  der  Augen- 
bewegungen bei  Taubstummen  auf  eine  Beziehung  des  Labyrinths 
zu  diesen  Augenbewegungen  schliessen/* 

B  a  c  h  ist  der  Ansicht,  dass  der  Nystagmus  und  die  Bollbe- 
wegungen nach  der  Mac  h-B  r  e  u  e  r  sehen  Theorie  sich  erklären 
lassen.  „Nur  ein  Umstand  lässt  sich  nach  genannter  Theorie 
nicht  ganz  erklären,  dass  nämlich  der  Nystagmus  prompter  sich 
auslösen  lässt  und  durchschnittlich  stärker  und  länger  dauernd 
ist  bei  schwächlichen,  nervösen,  zu  Schwindel  neigenden  Persön- 
lichkeiten, als  bei  entgegengesetzt  sich  verhaltenden  Individuen. 
Die  Bewegung  der  Endolymphe  muss  die  gleiche  sein,  und  die 
Härchen  der  Bogengänge  werden  doch  bei  den  erstgenannten 
Individuen  auch  nicht  beweglicher  sein.  Es  scheint  danach  ein 
Einfluss  des  Cerebrums  vorhanden,  wonach  die  Beflexwirkungen 
bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden  sich  gestalten, 
während  das  Agens  sich  gleich  verhält/* 

Also  der  primäre  Beiz  ist  in  das  Gehörlabyrinth  zu  verlegen, 
von  wo  dann  reflektorisch  die  Augenbewegungen  entstehen. 
Bei   ca.   50%  Taubstummen  werden   dieselben   nicht  wahrge- 
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nommen.  „Warum  sollten  sonst  die  Taabstummen  nur  in  ca. 
600/^  den  Nysta^^us  zeigen,  dahingegen  die  normalen  Individuen 
in  ca.  90%  und  noch  öfter;  dann  aber  ist  es  auch  geradezu  frap- 
pierend, wie  absolut  ruhig  und  starr  die  Augen  stehen  bei  den 
meisten  Taubstummen,  welche  keinen  Nystagmus  bekommen, 
g^enüber  den  Augen  normaler  Individuen,  welche  keinen  oder 
kaum  angedeuteten  Nystagmus  zeigen.  Bei  normalen  Individuen 
ist  stets  nach  dem  Umdrehen  eine  gewisse  Unruhe  des  Blickes  un- 
verkennbar'* (S.  14). 

Da  beim  Menschen  keine  zahlenmässigen  Angaben  über  den 
Nystagmus  vorlagen,  so  w&hlte  v.  Stein  eine  Geschwindigkeit, 
bei  welche  das  Allgemeinbefinden  eines  normalen  Menschen 
nicht  alteriert  wurde.  Jedenfalls  musste  die  Umdrehungszahl 
weniger  als  30  per  Minute  sein,  da  die  letztere  Geschwindigkeit 
schon  eine  allgemeine  Störung  verursachte.  Vor  allem  aber 
musste  man  die  unterste  Beizgrenze,  die  Beiz- 
schwelle, bei  welcher  eine  Augenbewegung  während  der  Bo- 
tation  bei  einem  normalen  Menschen  auftritt,  ausfindig  machen. 
Dadurch  wird  eine  Frfihdiagnose  gesichert,  was  selbstverständ- 
lich zu  einer  rationellen  Therapie  führt. 

Das  oben  gesteckte  Ziel  lässt  sich  nur  durch  eine  Zentrifuge 
für  zwei  Personen  erreichen,  d.  h.  für  den  Beobachter  und  für  die 
untersuchende  Person.  Man  muss  die  Möglichkeit  haben,  die 
Augenbewegungen  nicht  nur  nach  dem  Drehen,  sondern 
auch  während  des  Drehens  zu  beobachten.  Während 
der  Botation  lassen  sich  solche  Symptome  eruieren,  welche 
nach  dem  Stillstande  verschwinden  oder  nicht  deutlich  genug 
auftreten. 

Nur  mit  der  Zentrifuge  für  zwei  Personen  konnte  v.  S  t  e  i  n 
ungefähr  folgende  Normen  festsetzen. 

Sitzende  Lage  im  Zentrum  der  Zentrifuge.  Augen  auf. 
Bei  einer  Umdrehung  in  ungefähr  von  vier  bis  fünf  Minuten 
verharren  die  Bulbi  ruhig  in  ihrer  Mittelstellung,  was  ungefähr 
einer  Winkelgeschwindigkeit  (nicht  Winkelbeschleunigung) 
von  1,5  bis  2^  in  einer  Sekunde  entspricht.  In  dieser  Zentral- 
stellung werden  die  Labyrinthe  ungefähr  gleichmässig  durdi  die 
Zentrifugalkraft  gereizt. 

Sitzende  Zentrallage.  Augen  zu.  Ein  horizontales 
Seitwärtsrollen  der  Bulbi  ohne  nachfol- 
gende  Zuckungen    verspürt    der  zartaufliegende  Finger 
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bei  einer  Winkelgeschwindigkeit  von  ca.  1,5°  in  V«  Sekunde 
oder  7,6°  in  einer  Sekunde  (Peripheriebeechleunigung  ca.  10  cm 
in  Vs  Sekunde  beim  Durchmesser  der  Scheibe  von  76  cm). 

Also  das  sind  ungefähr  die  untersten  Grenzen  einer  Geschwin- 
digkeit, welche  nötig  sind,  um  die  Augen  aus  ihrem  labileü 
Gleichgewichtszustande  in  Bewegung  zu  versetzen.  Abgesehen 
von  vielen  individuellen  Schwankungen,  die  nur  durch  ein  grösse- 
res Beobachtungsmaterial  näher  festzustellen  sein  werden,  kann 
man  aus  den  oben  angeführten  Versuchen  folgenden  Schluss 
ziehen:  Jede  Steigerung  der  Winkelgeschwindigkeit,  um  eine 
horizontale  Bulbusbewegung  hervorzurufen,  weist  auf  eine  Herab- 
setzung, Anästhesie,  resp.  Lähmung  des  Apparates,  welcher  auf 
reflektorischem  Wege  die  Augenmuskeln  zur  Kontraktion  bringt, 
hin.  Eine  Verminderung  der  Winkelgeschwindigkeit  auf  Minuten 
lässt  auf  eine  gesteigerte  Beizbarkeit,  Hyperästhesie,  schliessen. 

Da  die  jedesmalige  Feststellung  dieser  untersten  Beizgrenzen 
nicht  immer  bei  Abwesenheit  damals  von  selbstregistrierenden 
Apparaten  für  die  Geschwindigkeit  leicht  war,  so  musste 
V.  Stein  eine  beliebige  Geschwindigkeit  zur  vorläujBgen  Orien- 
tierung über  das  Zustandekommen  des  Nystagmus  wählen  und 
dann  schon  je  nach  dem  Beizzustande  die  Drehungszahl  all- 
mählich vermindern  oder  steigern.  Man  kann  auch  einen  anderen 
Weg  einschlagen.  Erst  vollführt  man  eine  Drehung  um  ein 
paar  Grad  in  eins  bis  zwei  usw.  Sekunden  und  notiert  die  dabei 
beobachteten  Erscheinungen.  Dann  kann  man  allmählich  die 
Winkelgeschwindigkeit  steigern  bis  zur  vollen  Botation  in  ein 
bis  zwei  usw.  Sekunden.  Endlich  lässt  man  die  Scheibe  einmal, 
zweimal,  dreimal  usw.  rotieren.  Bei  diesem  Untersuchungsver- 
fahren, welches  man  allmählich  beschleunigende 
Drehung  zum  Unterschiede  von  den  weiter  zu  schildernden 
Versuchen  mit  konstanter,  z.  B.  zehnmaliger  oder 
forcierter  Drehung  in  20  Sekunden  bezeichnen  kann, 
wird  man  eine  höchst  wichtige  Beobachtung  in  den  meisten 
Fällen  machen:  das  allmähliche  Auftauchen  ver- 
schiedener Gleichgewichtsstörungen  bei 
verschiedenen*  Geschwindigkeiten.  Bei  einer 
gegebenen  Schnelligkeit  tritt  ein  Nachnystagmus  auf,  bei  einer 
anderen  sieht  man  ein  Hinneigen  des  Körpers,  bei  einer  dritten 
folgt  ein  Sturz  oder  es  werden  BoUbewegungen  ausgelöst,  bei  einer 
vierten  empfindet  die  Versuchsperson  Übelkeit,  bei  einer  fünften 
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Antoldnesen  usw.  Da  durch  diese  allmählioh  steigende  Botation 
das  verborgene  Leiden  in  einzelne  Symptome  zerlegt,  analy- 
siert wird,  so  kann  man  diese  Forschungsmetbode  nach 
y.  Stein  kurzweg  mit  dem  Namen  analytisches 
Drehen,  analytische  Botation  oder  Drehung 
belegen.  Man  wird  auch  dabei  (Gelegenheit  haben,  solche  Fälle, 
in  denen  schon  die  leiseste  Botation  infolge  einer  ausserordent- 
lichen H3ri>erasthe6ie  des  Labyrinths  mit  einmal  einen  ganzen 
Komplex  von  Symptomen  entlarvt,  zu  beobachten. 

V.  Stein  (1897)  begann  seine  Untersuchungen  stets  mit 
zwölf  Umdrehungen  per  Minute,  also  eine  Botation  in  fünf  Sekun- 
den, da  bei  dieser  Geschwindigkeit  der  allgemeine  Zustand  eines 
normalen  Menschen  nicht  alteriert,  und  beim  Stillhalten 
kein  Nystagmus  beobachtet  wurde.  Die  Winkelgeschwindig- 
keit entsprach  also  72 ""  in  einer  Sekunde. 

Wenn  ein  Kranker  bei  einer  Umdrehung  in  fünf  Sekunden 
sich  ganz  normal  verhielt,  so  wurde  die  Umdrehungszahl  all- 
mählich gesteigert. 

Im  entgegengesetzten  Falle  wurde  in  fünf  Sekunden  keine 
volle  Botation  (V49  V29  V4  i^w.)  gemacht.  Beim  Zustande 
höchster  Hyperästhesie  genügt  schon  eine  Drehung  um  ein 
paar  Orade,  um  stürmische  Erscheinungen  (Hinstürzen,  Boll- 
bewegungen,  Erbrechen  usw.)  zu  bedingen.^) 

Weiter  hatte  sich  herausgestellt,  dass  Oleichgewichtsstö- 
ruugen  (Anystagmus,  Hypernystagmus,  Hyponystagmus,  Hin- 
neigen, Hinstürzen  usw.)  nicht  in  jeder  Lage  auf  der 
Drehscheibe  sich  manifestieren  oder  bei  ihrem  Vorhanden- 
sein gleich  stark  auftreten.  Auf  diese  Weise  wurden  dem  For- 
scher noch  neue  Mittel  in  die  EEand  gegeben,  um  anormale  Erschei- 
nungen ausfindig  zu  machen.  Gleichzeitig  wurde  konstatiert,  das 
die  Affektionen  in  verschiedenen,  wenn  auch  nicht  näher  zu  be- 
stimmenden Labyrinthpartien  zu  lokalisieren  sind.  Dieses  wird 
v«»tändlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Zentrifugalkraft  bei 
ein^  gewissen  Oeschwindigkeit  bei  verschiedenen  Lagen  nicht 
gleich  stark  alle  Abteilungen  des  Labyrinthes  reizt.  Ausserdem 
haben  schon  die  ersten  Krankenuntersuchungen  mit  der  Dreh- 
scheibe gezeigt,  dass  die  Beizerscheinungen  einen  ganz 
besonderen  diagnostischen  Wert  haben,  da  schon  eine  schwa- 

1)  Alle  Beobaohtimgen  wuidion  mit  einer  Stopnhr,  welohe  ^/s  Sekunden 
Miaeigt,  gemaoht 
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che  Botation  zur  Sichtbarmachung  von  anormalen  Symptome 
genügt. 

Die  Kranken  wurden,  wie  schon  geschrieben  ist,  femer  in 
folgenden  Lagen  gedreht,  um  möglichst  isoliert  auf  einige  Laby- 
rinthteile zu  wirken. 

Vertikal  sitzende   Lagen. 

1.  Im  Zentrum.    Rechts-  und  Linksdrehung. 

2.  Gesicht  peripheriewarts,  50  cm  vom  Zentrum  weit.  Bechts- 
und  Linksdrehung,  d.  h.  mit  der  rechten  oder  linken  Schulter 
voran. 

3.  Oesicht  zentrumw&rts,  60  cm  vom  Zentrum  weit.  Mit 
der  rechten  oder  linken  Schulter  voran. 

4.  Die  rechte  oder  linke  Schulter  ist  zur  Peripherie  ge- 
wandt. Vom  Zentrum  50  cm  entfernt.  Botation  mit  dem  Oesichte 
vorwärts  oder  mit  den  Okziput  rnckw&rts. 

Horizontal  liegende  Lagen. 

5.  Horizontale  Bückenlage.  Kopf  Peripherie-  oder  zentrum- 
wärts.    Mit  der  rechten  oder  linken  Schulter  voran. 

6.  Horizontale  rechte  oder  linke  Seitenlage.  Kopf  peripherie- 
oder  zentrumw&rts.  Botation  mit  dem  Gesicht  vorwärts  oder  mit 
dem  Okziput  rückwärts. 

7.  Bauchlage.    Mit  der  rechten  oder  linken  Schulter  voran. 

8.  Ghordallage,  rechte  od^  linke.  Mit  dem  Kopfe  oder  mit 
den  Füssen  voran. 

Bei  diesen  Lagen  werden  die  Bogengänge,  der  Utriculus- 
Statolith  (Otolith)  und  der  Sacculus-Statolith  durch  die  Zentri- 
fugalkraft ungefähr  in  ihren  Flächen  gereizt,  wobei  man  ganz 
ruhig  und  bequem  die  stattfindenden  Augenbewegungen  beob- 
achten kann.  Durch  einfache  Kopfverlagerungen  nach  rechts, 
links,  rückwärts  oder  vorwärts  lassen  sich  die  oben  angezeigten 
Lagen  nicht  ersetzen  und  nämlich  aus  folgendem  Grunde. 

„Es  ist  eine**,  schreibt  v.  Stein  (1897),  „längst  be- 
kannte, von  den  Augenärzten  konstatierte  Tatsache,  dass 
bei  jeder  Kopfbewegung  die  Bulbi  ihre  Lage  ändern,  und 
zwar  in  einer  der  Kopfbewegung  entgegengesetzten  Bichtung: 
bei  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  hebt  sich  der  Blick, 
bei  Zurückbiegen  senkt  er  sich,  bei  horizontaler  B  e  c  h  t  s  - , 
resp.  Linksdrehung  bewegen  sich  die  Augen  nach  links,  resp. 
nach  rechts,  wie  man  dies  besonders  gut  bei  Blinden  beobachten 
kann.    Dasselbe  Verhalten  der  Bulbi  konstatiert  man  auch  beim 
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nonnalen  Menschen,  wenn  man  mit  geschlossenen  Augen  die 
Lider  mit  den  Zeigefingern  berührend,  den  Kopf  oder  gleichzeitig 
den  ganzen  Körper  in  horizontaler  oder  sagittaler  Ebene  rotiert/* 
(Vergl.  J.    Breuer,  1874,   „kompensierende  Bewegungen".) 

Man  muss  also  nicht  vergessen,  dass  bei  den  angezeigten  Lagen 
mit  normaler  Kopfhaltung  die  Bulbi  ihre  Mittelstellung  unverän- 
dert mit  geradeaus  gerichtetem  Blicke  behalten,  wenn  keine 
Insuffizienz  der  Augenmuskeln  vorhanden  ist.  Bei  verlagertem 
Kopfe  und  Bulbi  kann  man  die  Augenbewegungen  gar  nicht  beob- 
achten, wenn  man  nicht  mit  dem  Kranken  gleichzeitig  rotiert, 
was  gerade  der  Fall  beim  Drehstuhle  ist,  wo  der  Beobachter  neben- 
an steht. 

Analytische   Botation. 

Wollen  wir  jetzt  sehen,  was  durch  die  analytische  Drehung 
zum  ersten  Male  zutage  gefördert  worden  ist. 

Die  Augenbewegungen  wurden  auf  folgende  Weise  bestimmt. 

a)  Breuers  Verfahren  (1874).  Die  Zeigefinger 
werden  während  der  Selbstrotation  auf  die  geschlossenen 
Augenlider  aufgelegt.  Dieses  Verfahren  benutzte  Kr  ei  dl 
(1892)  bei  seinen  Taubstummenuntersuchungen  auf  einem  qua- 
dratischen Brette,  welches  durch  ein  stark  torquiertes  Seil  in 
Drehung  versetzt  wurde. 

V.  Stein  schrieb  (1897,  8.20):  „Um  die  Bewegungsrich- 
tung der  Bulbi  besser  zu  bestimmen,  rate  ich,  die  Zeigefinger 
nicht  auf  die  Mitte  zu  legen,  sondern  auf  symmetrische  Stellen 
naher  zur  Peripherie.  In  diesem  Falle  empfindet  man  beim  Vor- 
beigleiten einen  Stoss,  besonders  in  den  Fällen,  wo  die  Cornea 
etwas  erhaben  ist.  Nach  mehrfacher  Drehung  in  einer  und  der- 
selben Bichtung  wird  die  Reaktion  schwächer.  Beim  momentanen 
Wechseln  der  Drehrichtung  nehmen  die  Bulbi  nur  allmählich 
die  Mittellage  wieder  ein,  um  bald,  rückend,  sich  in  den  ent- 
gegengesetzten Augenwinkeln  einzustellen." 

b)  Bachs  Verfahren  (1895).  Der  Nystagmus  wurde  bei 
offenen  Augen  nach  dem  Stillhalten  beobachtet. 

c)  V.  Steins  Verfahren  (1897).  „Die  Augen  werden  ge- 
schlossen. Nachdem  die  Scheibe  ein  paar  Orade  durchlaufen 
hatte,  heisst  man  die  Augen  öffnen  und  merkt  sich  die  Stellung 
der  Bulbi  oder  die  Zuckungsrichtung." 

Noch  besser,  man  hebt  die  geschlossenen  Augenlider  mit 
den  Daumen  während  der  Botation  oder  beim  Stillhalten  empor. 
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Eine  grössere  Exaktheit  in  den  Beobachtungen  wnide  etwas 
später  (y.  Stein,  1900)  dnrch  die  matte  Brille  oder 
durch  Bedeckung  des  Kopfes  mit  Paraffinpapier  erreicht. 

Die  Augenbewegu^gen  wurden  stets  durch  alle  Verfahren 
kontrolliert. 

1.  Es  wurde  der  Hypernyst^gmus  centrifu- 
galis    (oder  Hypernachnystagmus)    nach  Botation  entdeckt. 

Fall  vom  19.  September  1895.  Eisenbahningenieur,  44  Jahre 
alt,  klagte  über  bilaterale  Schw&chung  des  Gehörs  und 
über  schwankenden  G^ang,  welche  Symptome  vor  fünf  Jahren 
sich  einstellten;  allm&hlich  trat  eine  progressiva  Verschlimme' 
rung  ein.  Vor  zehn  Jahren  Syphilis.  Mehrjährige  gründliche 
Kur.  —  Keine  Anästhesien.  Muskelsinn  erhalten;  Kniereflex 
etwas  erhöht.  Stereognostische  Perzeption  und  Temperatursinn 
erhalten.  —  Augen  intakt.  —  Das  Intelekt  nicht  geschwächt, 
(refühl  allgemeiner  Schwäche  und  Ermattung. 

Ohren.  Otoskopischer  Befund  nichts  besonderes.  Keine 
OeräuschCy  kein  Schwindel. 

Aur.  dex.  P^  aera:  10  m  Flüstersprache;  von  16  V.  bis 
60  y.  ein  Zittern;  bis  20  480  V.  gut.    Politzers  Akumeter  3  m. 

Per  os:  Von  16  Y.  bis  55  V.  nur  ein  Zittern;  von  60  V.  bis 
1024  V.  klar,  ein  Schall.    Weber -f;  Binne-f-. 

Aur.  sin.  Per  aera:  4  bis  5  m  Flüstersprache;  von  16  Y.  bis 
50  Y.  ein  Zittern;  von  60  Y.  bis  20  480  Y.  gut  perzipiert.  Politzers 
Akumeter  10  cm. 

Per  os:  Yon  16  Y.  bis  65  Y.  ein  Zittern;  von  60  Y.  bis  1024  Y. 
klarer  Schall. 

Statik  geschwächt:  Zehen-  und  Einbeinstellung  wird 
mit  offenen  und  geschlossenen  Augen  nur  ein  paar  Sekunden 
(von  2  bis  12)  behauptet. 

Goniometer:  Augen  zu  ca.  auf  die  Hälfte  vermindert. 

Dynamik  sehr  gestört,  besonders  bei  geschlossenen  Augen 
mit  Abweichung  nach  links.  Beim  Hüpfen  nach  rechts 
auf  beiden  Beinen  wird  stets  ein  Oval  mit  offenen  und  ge- 
schlossenen Augen  beschrieben. 

Zentrifugieren.    Eine  Botation  in  5  Sekunden. 

,,A  u  g  e  n   offen. 

Aufrechte  Stellung.  Nach  zwei  Drehungen  nach  rechts 
stellen  sich  sdinell  ruckweise  die  Bulbi  in  den  linken  Augen- 
winkeln.   Nach  Sistierung  der  Botation  dauert  der  Nystagmus 
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rhythmictus  noch  ungefähr  40  Sekunden  mit  aUmählich  abneh- 
menden Exkursionen,  bis  schliesslich  die  Augen  in  die  Mittel- 
lage gelangen.  Diese  Augenbewegungen  werden  vom  Patienten 
nicht  empfunden.  Kein  Schwindel.  Nach  längerem  Drehen 
stellt  sich,  wie  beim  normalen  Menschen,  eine  Oegendrehung  ein. 

Nach  zwei  Drehungen  nach  links  rucken  die  Augen 
nach  rechts.  Der  nachfolgende  Nystagmus  dauert 
.60  Sekunden. 

Also  wir  haben  es  in  diesem  Fälle  mit  einem  Hypernystag- 
mus  zu  tun. 

Bei  Steigerung  d^  Umdrehungszahl  über  zwölf  Drehungen 
in  der  Minute  tritt  der  Njrstagmus  noch  schärfer  zutage.  Bei 
Drehungen  unter  zwölf  Botationen  in  der  Minute  wird  kein 
Nystagmus  erzeugt.  Wenn  man,  nachdem  durch  eine  Eotation 
nach  rechts  mit  einer  Winkelbeschleunigung  von  ca.  72''  ein 
linksseitiger  Nystagmus  hervorgerufen  worden  ist,  die  Scheibe 
plötzlich  nach  links  drehen  wird,  so  erreichen  die  Bulbi  die  ent- 
gegengesetzten Augenwinkel  nicht  mit  einem  Male,  aber  erst 
nach  fünf  bis  sechs  und  mehr  Umdrehungen. 

Geschlossene  Augen. 

Die  Augenbewegungen  ebenfalls  sehr  lebhaft. 

Was  die  Diagnose  dieses  Falles  anbetrifft,  so  denke  ich,  dass 
es  eine  Labyrinthaffektion  ist,  wo  gleichzeitig  mit  der  Affektion 
des  Bami  acustici  eine  Hyperästhesie  derjenigen  Partien,  welche 
die  Augenbewegungen  koordini^en,  existiert**    (S.  34.) 

„Wenn  wir  zulassen  werden,  dass  dieser  Hyx>emystagmus 
nichts  mit  dem  Ohrenleiden  zu  tun  hat,  so  ist  die  Tatsache  des 
Erscheinens  von  Nystagmus  bei  langsamen  Drehungen  dennoch 
ein  hochinteressantes  klinisches  Symptom,  welches  man  nur 
durch  Zentrifugieren  entdecken  kann.**  (Der  Patient  S.  wurde  in 
einer  Sitzung  der  Moskaus  klinischen  Konferenzen  demonstriert.) 

2.  Die  Dauer  des  Hypemystagmus  wurde  zum  ersten 
Male  in  Sekunden  notiert,  wie  man  aus  der  Kranken- 
geschichte ersieht. 

3.  Es  wurde  das  erste  Mal  der  Hyponystagmus  be- 
schrieben. 

2.  Fäll.    Patientin  S.,  32  Jahre  alt. 

„Ausführliche  Beschreibung  der  akustischen  und  statischen 
Störungen  dieser  höchst  interessanten  E^ranken  befindet  sich  in 
meinem    Artikel:    „Über  Oleichgewtchtsstörungen    bei    Ohren- 
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leiden"  in  der  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde  (Bd.  XXVn,  S.  114 
bis  260,  28.  Febr.  1896).  Hier  will  ich  nur  diejenigen  Störungen, 
welche  durch  das  Zentrifugieren  entdeckt  werden,  notieren. 

Bei  der  geringsten  Botation  mit  einer  Winkelbeschleunigung 
von  ungef&hr  1  bis  2^  in  der  Sekunde  nach  links  wird  der- 
massen  stürmisch  der  ganze  Körper  nach  rechts  geworfen, 
dass  man  die  E^ranke  durch  Vorhalten  der  Hände  vor  dem  Falle 
schützen  muss. 

Beim  Drehen  nach  links  erzeugt  man  ein  identisches 
Ablenk;pn  des  Körpers  nach  rechts. 

Alle  Bemühungen  der  E^ranken,  ein  festes  Anklammern  an 
der  Stuhllehne  zu  erreichen,  waren  fruchtlos:  wie  bei  offenen, 
so  auch  bei  geschlossenen  Augen  wurde  die  Kranke  stets  heraus- 
geschleudert. Bei  offenen  Augen  wurde  kein  Nystagmus  beobach- 
tet; bei  geschlossenen  infolge  der  plötzlichen  Sturzbewegungen  war 
es  nicht  möglich,  die  Augenbewegungen  mit  den  Fingern  zu  fühlen. 

Die  Botation  wurde  von  keinem  Schwindel  begleitet,  sondern 
die  Kranke  wurde  von  einer  unüberwindlichen  Kraft  in  gewissen 
Bichtungen  hingestossen,  hingezogen.  Da  die  obenbeschriebenen 
Erscheinungen  sich  bei  den  langsamsten  Drehungen  manifestier- 
ten, so  haben  wir  im  gegebenen  Falle  mit  einer  ausserordentlichen 
Hyperästhesie  des  Organs,  welcher  die  rein  automatischen 
Koordinationsbewegungen  reguliert,  zu  tun.  Meistenteils  beob- 
achtet man  alle  diese  Symptome  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit 
von  stärksten  subjektiven  Qer&uschen  mit  Oehörschwäche. 

Infolge  von  Familienangelegenheiten  verliess  S.  Moskau  den 
18.  Dezember  1894,  so  dass  sie  2V8  Jahre  meinen  Augen  ent- 
zogen war.  Im  September  1896  konsultierte  die  E^ranke  midi 
von  neuem.  Im  allgemeinen  hat  sich  ihr  Ohrenleiden  gebessert. 
Die  Geräusche  sind  schwächer  geworden,  das  Oehör  schärfer; 
die  Gleichgewichtsstörungen  haben  an  Intensität  abgenommen, 
so  dass  der  Gang  und  alle  Bewegungen  sicherer  geworden  sind. 
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alle  Töne 

Binne. 
60  V. 
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1024   „ 

von  19  Schwingimgen 

angefimgen. 

•— 

— 

Digitized  by 


Google 


—     143     — 


Statik. 

6on.  indin.  ant. 

inölinat.  post. 
i.  lat.  dez. 

i.  lat.  sin. 

Pp. 

D.  pp. 

P.  dez. 
P.  sin. 


Dynamik 

Itio  rotl.  ant. 

post. 

Saltns  pp. 


Augen  auf. 
Oa. 
2b^  das  erste  Mal. 
dann  d5<^ 
290 

33®.    Beim  Augen- 
Bchluss  f  &Ut  sie. 
220  bis  30«. 

Fest. 
Fest. 


Fest. 


Fest. 


S.  pp.  ant. 


ant. 


post. 


S.  P.  dez.  ant. 


GeradauB. 

Geradaus. 

Fallt  auf  denselben  Fleck 

nieder. 

Geradaus,  leicht 

ermüdend. 
Geradaus.  Patientin  kann 
nickt  mehr  als  3  bis  4  kleine 
Sprünge  auf  einer  Strecke 
▼on  i/t  IM  machen.  Sie 
hat  die  Empfindung,  als 
ob  der  Boden  unter  den 
Füssen  schwankt.    Kein 

Schwindel. 
Kann  sich  lange  nicht  ent- 
schliessen,  einen  Sprung 
nach  rückwärts  zu  ma- 
chen, als  ob  die  Füsse 
an  den  Boden  angeleimt 

wftren. 
Bemüht  sich,  lange  Ein- 
beinstellung einsuneh- 
men,  endlich  macht  die 
Kranke  3  bis  4  kleine  Vor- 
w&rtssprünge.  Abweichen 
nach  rechts.  Wackeln, 
Niederlassen  des  linken 
Beines. 


Augen  zu. 
Oo. 
17«. 

26«. 
30  bis  4«. 

6«. 
Leichtes  Wackeln. 
Wackelt  nach  allen  Rich- 
tungen. 
Das  gehobene  linke  Bein 
wird  sogleich  wieder 
niedergelassen. 
Wackelt.    P.  dez.  wird 
niedergelassen. 


Greradaus. 

Geradaus. 

Auf  der  Stelle  mit  Rück- 

wftrtsneigung. 

Nach  jedem  Sprunge  ein 

Fallen. 


Ein  Sprung  mit  nach- 
folgendem Fallen. 


Einbeinstellung  unmög- 
lich.  Niederstürsen  auf 
der  SteUe. 
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post. 


Rotatio.  Pp. 


R.  P.  dex. 
R.  P.  Bin. 
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Mit  grosser  Mühe  wird 
Einbeinstellung  behaup- 
tet. Nach  dem  ersten 
Sprunge  ein  Niederfallen. 
Mit   grosser  Mühe   wird 

Einbeinstellung  einge- 
nommen, balanciert  mit 
Händen;  f&llt  rüokw&rts 

nach  links. 
Mit  Mühe  wird  Einbein- 
stellung     eingenommen. 
Nach  dem  ersten  Sprunge 
folgt  ein  Rückwftrtsf allen. 

Macht  eine 
Umdrehung    nach   links 

und  nach  rechts. 
Mit  Mühe  eine  volle  Um- 
drehung. 


Momentanes  Fallen. 


Kann  keinen  Sprung  ma- 
chen infolge  eines  plötzli- 
chen Niederstünens. 


Momentanes  Fallen. 


Ebenfalls. 


Ebenfalls. 


Auf  der  Zentrifuge  sitzt  8.  jetzt  sicherer. 

Perverser  Nystagmus  f&Ut  also  mit  der  Drehrichtung  zu- 
sammen. 

Botation  mit  dem  peripheriew&rts  gekehrten  Glesichte. 

Offene  Augen.  Botation  nach  rechts.  —  Nystagmus  nach 
rechts,  verspätet,  stellt  sich  erst  nach  IV4  bis  2^6  Sekunde  ein. 

Botation  nach  links.  —  Nystagmus  nach  links  mit 
derselben  ungefähren  Verspätungszeit. 

Dieselben  Erscheinungen  bei  Botation  mit  geschlossenen 
Augen. 

Also  haben  wir  es  hier  mit  einem  Hyponystagmus 
zu  tun. 

Wenn  wir  den  Krankheitsverlauf  näher  ins  Auge  fassen, 
so  können  wir  zwei  Perioden  unterscheiden.  Die  erste  Periode 
kennzeichnete  sich  durch  stark  ausgepri^gte  entzündliche  Beiz- 
erscheinungen derjenigen  Labyrinthpartien,  welche  die  statischen, 
dynamischen  und  akustischen  Funktionen  regulieren.  In  der 
zweiten,  letzten  Periode  hat  sich  die  Entzündung  gelegt  und 
bleibende  Veränderungen  verursacht." 

4.  Es  wurde  im  zweiten  Falle  zum  ersten  Male  zahlen- 
massig  gezeigt,  dass  entzündliche  Beizerscheinungen  im  Laby- 
rinthe allmählich  an  Stärke  abnehmen  und  sogar  durch  Unter- 
drückung der  Funktion  ersetzt  werden  können. 
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6.  Es  wurde  zum  ersten  Male  Anystagmus,  die  Abvesenheit 
des  Nystagmus  bei  einigen  Lagen  gezeigt. 

3.  Fall.    Doktor  P.,  67  Jahre  alt. 

jjDbr  rechte  Ohr  ist  schwerhörig  seit  10  Jahren.  Zeitweise 
stellten  sich  Oer&usohe  ein.  Schwächung  des  Qehörs  im  linken 
Ohre  seit  einem  Jahre,  welche  Krankheit  durch  eine  Erkaltung 
verursacht  wurde.  Gegenwärtig  sehr  starke  Geräusche.  Tuben 
permeabel.    Trommelfelle  leicht  getrübt. 

Die   Gehörtunktion. 

Aur  des.  Aur  sin. 


16  V. 
24  „ 
36  „ 
60  ,, 

IßO  „ 
320  „ 
676   „ 

Galton 

Königs  Cyl. 

Weber 

Rinne 


Per  aerem 
0 
0 
0 
0 

0 

0 

Ton  etwas 

höher 

6.9 

0 


Per  OS 
Zittern 

id. 

id. 

sehrsohwaoh 

besser 

■f 

+ 


Per  aerem 
0 
0 
0 
sehrsohwach 
besser 
+ 
+ 


nm  bis  20480 

■f 


Per  OS 
Zittern 

id. 

id. 

schwach 

besser 

+ 

+ 


nach  links 


Statik. 

Gon.  i.  ant. 

i.  post. 
i.  lat.  dex. 
i.  lat.  sin. 


Gut  erhalten. 

Oa. 

36  bis  40O 

240 

26« 

270 


Oo. 

3  bis  60 

30 

10 

1  bis  20 


Dynamik.    Gut  erhalten. 
Zentrifuge.    Das  Gesicht  peripheriewärts. 

a.  Kein  Nystagmus  bei  verschiedenen  Drehungsrichtungen. 

b.  Aufrechte  Stellung.    Das  Gesicht  zentralwärts. 
Bei  geschlossenen  Augen  kein  Nystagmus. 

Bei  offenen  Augen:  Während  der  Drehung  nach  rechts 
—  rechts seitiger  Nysti^gmus,  nach  links  —  kein  Ny- 
stagmus. 

c.  Bückenlage. 

Drehung  nach  rechts  schwacher  Nysti^gmus,  nach  links 
kein  Nystagmus. 

10 
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d.  Abdomenlage. 

Nur  sehr  schwach  ausgeprägter  Nysti^gmus  bei  starker 
Botation. 

Diagnosis:  Beiderseitiges  Labyrinthleiden.  Tonlücken 
weisen  auf  die  Affektion  des  Bami  acustici. 

Abwesenheit  des  Nystagmus  bei  einigen  Lagen  zeigt  uns, 
dass  das  nysti^gmuserregende  Organ  teilweise  zugrunde  gegan- 
gen ist." 

6.  Zum  ersten  Male  wurde  gezeigt,  dass  Nystagmus 
nur  in  einem  Auge  während  der  Botation  mit  offenen 
und  geschlossenen  Augen  auftreten  kann. 

4.  Fall.  Elisabeth  Seh.,  37  Jahre  alt.  In  die  Klinik  aufge- 
nommen am  18.  November  1896. 

Das  jetzige  Leiden  datiert  seit  dem  Monat  März  1896. 

Es  fing  mit  bilateralen  Ohren-  und  Kopfschmerzen  an; 
links  waren  die  Schmerzen  intensiver  als  rechts.  Später  gesellten 
sich  noch  Geräusche,  rapide  Abnahme  des  Gehörs  und  Schwindel 
hinzu.    Keine  hereditäre  Belastung. 

In  den  inneren  Organen  nichts  besonderes.  Trommelfelle 
leicht  getrübt.    Tuben  permeabel.    Geräusche,  Schwindel. 


Die   Gehörfunktion. 
Anr  dez. 


Flüstpr. 

16  Vib. 

24 


60 
1024 

bis 
24576 
Binne 
Weber 


Per  aera. 
3»6  bis  4  m. 
Nur  ein 
Zittern 
Hinauf  wei- 
ter Schall- 
empfindnng. 


Per.  00 

Nur 

ein 
Zittern. 

+ 
Etwas  stärker 


Aar  sin. 


Per  aera. 
3,6  m. 
Schall. 

Hinauf  wei- 
ter Sohall- 
empfindnng. 


Per.  OS 

Nur 

ein 
Zittern. 


Statik. 
Pp. 


Oa. 
Fest. 


Oo. 

Nach  2  bis  3  Sek.  steUt 

sich  ein  Wackeln  ein  mit 

nachfolgendem  Falle  und 

Schwindel, 
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Dpp. 

Mit  groBser  Mühe. 

Ist  nicht  imstande,   die 
Zehenstellung   einzoneh- 

men. 

P.  dex. 

Nach  5  Sek.  erfolgt  ein 

Sofort 

ein   Fallen   nach 

FaUen  nach  rechts. 

rechts. 

P.  Bin. 

Nach  2  bis  3  Sek.  ein 

Sofort 

ein   Fallen    nach 

Fallen  nach  rechts. 

rechts. 

(toh.  i.  ant. 

16  bis  200 

2  bis  30 

L  pogt. 

10    „    120 

1    M    20 

i.  lat.  dex. 

12    „    160 

2    „    30 

i.  lat.  sin. 

10    „    120 

1    „    20 

Dynamik.  Nicht  geprüft  infolge  des  schnell  eintretenden 
Schwindels. 

Zentrifuge.  Das  Gesicht  peripheriewärt s. 

Augen  offen. 

Nach  rechts:  Norm.  NystSigmus  nur  des  einen  linken 
Auges. 

Nach  links:  Norm.  Nystagmus  bilateralis. 

Augen  geschlossen. 

Nach  rechts:  Norm.  Nystagmus  geschwächt.  Nach  lang- 
samer Botation  mit  nachfolgendem  Offnen  der  Augen:  alle 
Gegenstände  weichen  in  entgegengesetzter 
Bichtung. 

Nach  links:  Alle  Gegenstände  fallen  in  der 
Bichtung  der  Botation. 

Das   Gesicht  zentralwärt s. 

Augen  offen. 

Nach  links:  das  rechte  Auge  unbeweglich,  das 
linke  rückt  nach  links  —  perverser  Nystagmus. 

Nach  rechts:  das  linke  Auge  unbeweglich,  das 
rechte  rückt  nach  rechts. 

Die  Fallrichtung  der  Gegenstände  fällt 
mit  der  Drehrichtung  zusammen. 

Der  Nysti^gmus  stellt  sich  erst  nach  iVs  bis  iVs  Sekunden 
ein,  nachdem  die  Holzscheibe  ly«  Botationen  gemacht  hat. 

Augen  geschlossen. 

Nach  links:  kein  Nystagmus  (Anystagmus).  Abweichung 
des  Kopfes  und  des  Körpers  nach  links,  welche  Ablenkung  nicht 
unterdrückt  werden  kann. 

Nach  rechts:  perverser  Hypernystagmus,  also  in  der  Dreh- 
richtung.   Keine  Ablenkung  des  Kopfes  und  Körpers.*' 

10* 
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7.  Zum  ersten  Male  wurde  gezeigt,  dass  nach  dem  passiven 
Drehen  und  Stillhalten  die  Anssenwelt  in  Bewegung 
gerät.  Ausserdem  bedingten  verschiedene  Lagen  auf  der  Dreh- 
scheibe Empfindungsbewegungen  in  verschiedenen  Eichtungen, 
wie  es  der  4.  Fall  zeigt.  Gay  und  Adler  riefen  Autokinesis 
externa  durch  Kopfbewegungen  hervor. 

Sitzende  Lage.  Gesicht  peripheiiew&rts.  Augen  zu.  Lang- 
same Rotation  nach  rechts.  Offnen  der  Augen:  alle 
Gegenständeweichen   nach  links. 

Sitzende  Lage.  Gesicht  zentralwärts.  Augen  auf.  Drehung 
nach  rechts:alle  Gegenstände  bewegen  sich 
nach  rechts;  also  hier  fällt  die  Bewegungsempfindung 
mit  der  Drehrichtung  zusammen. 

8.  Zum  ersten  Male  wurde  gezeigt,  dass  die  langsamste 
Botation  von  den  stürmischsten  Bewegungen  begleitet  werden 
kann  (siehe  oben  die  Fälle). 

Schon  diese  ersten  lange  noch  nicht  vollkommenen 
Krankengeschichten  bewiesen,  dass  die  gangbaren  Unter- 
suchungsverfahren —  die  Stimmgabelprüfungen  —  allein  nicht 
ausreichen,  um  ein  Labyrinthleiden  zu  entlarven.  Mit  der  Zeit 
hat  es  sich  herausgestellt,  dass  die  sogenannten  unheilbaren 
trockenen  Mittelohrentzündungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Labyrinthleiden  waren.  Sofort  wurde  es  klar,  warum  unsere 
gewöhnliche  Therapie  fehlschlug. 

9.  Mit  der  analytischen  Botation  wurde  der  Licht- 
nystagmus  im  Jahre  1900  entdeckt. 

10.  Fall  vom  26.  September  1901.^)  A.  Bagulew, 
28  Jahre  alt,  Beservist,  zeigt,  dass  die  Störungen  sehr  mannig- 
faltig sein  können.  Gehörfunktion  sehr  wenig  alteriert: 
Flüstersprache  beiderseits  von  17  bis  18  m;  von  16  bis  32  868  (ut ') 
Schwingungen.     Die  Dauer  der  Tonperzeption  etwas  verkürzt. 

Statik  mit  offenen  Augen  nicht  gestört,  mit  geschlossenen 
dagegen  sehr;  Qoniometerstand  auf  das  Fünffache  vermindert. 

Dynamik  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen  relativ  wenig 
gestört.  —  Insufficientia  mm.  rectorum  internorum  bilateralis. 

Das  Zentrifugieren  führt  zur  Entdeckung  eines 
höchst    bemerkenswerten   Faktums:    auf    welche     Seite 


^)  Wurde  Dentsoh  im  J.  1904  publiziert:  Le  phydc^ogiste  RuiBe, 
Nr.  48  biA  60.  Slnstrifirt  mit  79  AbbfldmiffBii  und  kioMiuitogrmpbiBoheii 
Anfnahmeu  '(19  FIlmflBtfioke). 
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der  Patient  in  den  verschiedensten  Lagen, 
sowohl  bei  geschlossenen,  als  auch  bei 
offenen  Augen  auch  immer  gedreht  wurde, 
warf  er  den  Kopf  stets  mit  einer  leichten 
Drehung  (nm  8  bis  38%  je  nach  der  Lage)  nach  rechts 
oben  snrück.  Diese  Kopfbewegongen  geschehen  anbemerkt 
fär  den  Kranken  bei  geöffneten  und  geschlossenen  Augen.  Durch 
keinerlei  Anstrengungen  von  selten  des  Kranken  können  diese 
Kopfbewegungen  beseitigt  werden;  also  sind  es  Zwangsbewe- 
gungen. Bei  schneller  Drehung  (3  bis  4  Rotationen  in  10  Sekunden) 
leidet  der  Patient  nicht  an  Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen, 
Herzklopfen. 

Augen  auf:  normaler  Lichtnystagmus. 

Augen  zu:  a)  Gesteht  peripheriew&rts.  Rechte  Schulter 
voran:  die  Augen  bleiben  unbeweglich,  keine  Oegendrehung. 
Linke  Schulter  voran:  Unbeweglichkeit  der  Augen;  Oegendrehung 
vorhanden:  halt  nach  5  Sekunden  langer  Drehung  7  Sekunden  an. 

b)  Gesicht  Zentrum w&rts.  Bechte  Schulter  voran:  die 
Augen  unbeweglich.  Gegendrehungsempfindung  vorhanden 
und  dauert  nach  6  Sekunden  langer  Botation  16  Sekunden; 
also  eine  Verlängerung,  Hyx)erantirotation.  Linke  Schulter 
voran:  das  rechte  Auge  rollt  nach  rechts,  Hinüberrollen  nach 
rechts  mit  Feststdlung  des  Auges  in  Strabismus  divergens.  Das 
linke  Auge  unbeweglich.  Es  tritt  nach  einer  Umdrehung  in 
6  Sekunden,  2  Umdrehungen  in  10  Sekunden,  3  Umdrehimgen 
in  10  Sekunden  keine  Gegendrehungsempfindung  ein. 

c)  Bechte  Schulter  x>^ripheriewärts.  Drehung  mit  dem 
Geeichte  vorwärts.  Das  rechte  Auge  steht  unbeweglich  in  der 
Mitte.  Das  linke  Auge  hat  sich  nach  vom  unten  gedreht  und  ist 
unbeweglich,  also  ein  HinüberroUen.  Botation  mit  dem  Okziput 
nach  hinten:  Nystagmus  verticalis,  eine  ruckweise  Verdrehung 
beider  Augen  nach  unten.    Gegendrehung  nicht  vorhanden. 

d)  Linke  Seite  peripheriew&rts.  Mit  dem  Gesichte  voran. 
Nystagmus  horizontalis  rhythmicus  in  beiden  Augen  Zentrum- 
wftrts.  Mit  dem  EQnterkopf  nach  hinten:  Nystagmus  verticalis 
nach  unten  zu.    Keine  Gegendrehung. 

e)  In  horizontaler  Lage  bleiben  die  Augen  unbeweglich. 
Keine  Gegendrehung. 

D  i  a  g  n  o  s  i  s.  Als  der  Kranke  in  die  Klinik  eintrat, 
konnte  man  sich  auf  Grund  seiner  Angaben  kein  richtiges  Urteil 
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über  den  Charakter  der  Anfalle  bflden,  und  man  musste  infolge- 
dessen von  einer  bestimmteren  Diagnose  abstehen.  Was  aber 
die  Wendung  des  Kopfes  während  des  Zentrifugierens  und  die 
Störungen  des  Oanges  anbetraf,  so  fand  ich,  dass  dieselben  in 
keinerlei  Zusammenhang  mit  einer  Labyrinthverletzung  gebracht 
werden  konnten.  Folgende  Veränderungen  lassen  sich  konstatieren: 

1.  Eine  leichte  Schwächung  des  Oehörs  per  aera,  worauf 
die  Kürze  der  Entfernimg  bei  der  Wahrnehmung  im  Flüsterton 
gesprochener  Worte  hinweist  (16  bis  17  m  statt  der  normalen 
20  bis  25  m).  Eine  merkbare  Verlängerung  der  Dauer  der  Schall- 
perzeption  per  os  war  nicht  zu  beobachten. 

2.  Das  Zurückwerfen  des  Kopfes  sogar  bei  der  langsamsten 
Drehung,  was  nur  in  dem  Falle  möglich  ist,  wenn  eine  Oruppe 
von  Muskeln  mehr  gereizt  wird,  als  die  andere.  Es  fragt  sich 
nim:  Wo  hat  man  die  Lokalisation  dieses  Eeizfaktors  zu  suchen? 
Jedenfalls  hat  er  seinen  Sitz  nicht  in  der  Oehimsubstanz,  da 
sich  bei  langsamer  Drehung  das  Oehirn  in  toto  auf  die  eine  oder 
die  andere  Seite  disloziert.  Somit  ist  auch  die  Möglichkeit  aus- 
geschlossen, dass  die  Zentrifugalkraft  nur  auf  diejenigen  Gehirn- 
zellen einwirkt,  die  ihren  Impuls  gerade  auf  die  den  Kopf  nach 
hinten  ziehenden  Muskeln  übertragen. 

Annehmbarer  erscheint  es,  dass  dieser  ununterbrochene 
Beiz  vom  Labyrinth  des  Ohres  (Tonuslabyrinth  nach  Ewald) 
ausgeht,  in  dessen  Endolymphe  sich  bewegliche  Gebilde  in  Form 
von  Ampullenhärchen  und  Statolithen  (Otolithen)  des  Utriculus 
und  Sacculus  befinden.  Vorhin  war  schon  bemerkt,  dass  die 
Statik  beim  Stehen  auf  der  Diele  und  auf  dem  Goniometer  be- 
deutend gestört  ist.  Diese  Tatsache  deutet  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Störungen  in  der  Gegend  des  Sacculus,  welcher  die  Be- 
wegungen in  vertikaler  Bichtung  reguliert  —  Asynergia  saccularis 
incompleta.  Letztere  äussert  sich  auch  während  des  Springeng 
in  gewissen  Bichtungen  (man  sehe  Fig.  7 — 11). 

Die  übrigen  Bewegungen,  wie  z.  B.  das  Springen  auf  einem 
Fleck  mit  den  Fussspitzen,  das  Springen  nach  vom  mit  der 
ganzen  Fussohle  bei  geöffneten  Augen,  das  Springen  mit  dem 
rechten  und  linken  Fuss  rückwärts  und  vorwärts  bei  offenen 
und  geschlossenen  Augen  waren  von  keinen  besonderen  Ab- 
weichungen begleitet. 

Was  den  Ampullenapparat  der  halbkreisförmigen  Kanäle, 
die  unsere  kreisförmigen  Bewegungen  regeln,  anbetrifft,  so  lassen 
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sieh  in  ihren  Funktionen  keinerlei  Störungen  wahrnehmen,  da 
der  Kranke  auf  einem  Fleck  sich  frei  drehen  kann.  Das  Zen- 
trifugieren  (gewöhnliche  Schnelligkeit  —  eine  Drehung  des 
Kreises  von  300  cm  Umfang  in  6  Sekunden)  sogar  bei  schnellerer 
Drehung  rief  weder  Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen,  noch  Herz- 
klopfen, Atemnot,  pr&kordiale  Angst  oder  sonstige  unangenehme 
Empfindungen  hervor,  sowohl  bei  geschlossenen,  als  auch  bei 
offenen  Augen.  Unser  Kranker  reagierte  auf  die  Drehimg 
schwächer,  als  es  bei  gesunden  Meuschen  der  Fall  ist,  so  dass 
man  daraus  auf  eine  bedeutende  Trägheit  des  AmpuUenapparates 
schliessen  kann  (Anästhesie  desselben). 

3.  Unrogelmässiges  Auftreten  der  Empfindung  der  entgegen- 
gesetzten Drehung,  welche  nur  zweimal  vorkam,  sonst  in  allen 
Lagen  fehlte:  erstens,  beim  Zentrifugieren  mit  der  linken  Schulter 
nach  vorn  mit  peripheriewärts  gekehrtem  Gtosichte,'  wobei  die 
Oegendrehung  nach  5  Sekunden  langer  Drehung  7  Sekunden 
von  links  nach  rechts  dauerte,  und  zweitens  nach 
6  Sekunden  langer  Drehung  mit  der  rechten  Schulter  nach  vom 
bei  zentrumwärts  gewandtem  Gesichte,  15  Sekunden  anhielt, 
und  zwar  von  links  nach  rechts,  d.  h.  in  einer 
Sichtung  mit  der  Drehung  erfolgte,  was  nicht  normal. ist. 
Bei  gesunden  Menschen  tritt  die  Empfindung  der  entgegengesetzten 
Drehung  gleich  nach  Beendigung  des  Zentrifugierens  mit  ge- 
schlossenen Augen  auf:  bei  Drehung  nach  rechts  —  von  rechts 
nach  links  und  vice  versa.  Fach  meinen  Beobachtungen  ist  d  i  e 
Dauer  dieser  Empfindung  proportional  der 
Drehungszeit,  kann  jedoch  nicht  ein  Maximum  von 
30  bis  40  Sekunden  überschreiten,  selbst  wenn  die  Botation 
sich  bis  ins  Unendliche  fortsetzen  würde. 

Wenn  man  die  frühere  Parese  des  (Gesichtsnervs  ins  Auge 
fasst,  lässt  sich  schon  der  Sitz  des  Leidens  genauer  lokalisieren. 
Vor  allen  Dingen  wäre  zu  entscheiden,  ob  die  Parese  peripheren 
oder  zentralen  Ursprungs  ist.  Beim  jetzigen  Stand  unseres 
Wissens,  wo  man  auf  die  üblichen  klinischen  Untersuchungs- 
methoden angewiesen  ist,  gelingt  es  nicht  in  allen  Fällen,  eine- 
strenge  Grenze  zwischen  zentralen  und  peripherischen  Paresen  des 
(Gesichtsnervs  zu  ziehen^),  da  die  verschiedenen  Symptome  keine 
absolute   Hinweisung   auf    diese    oder   jene  Form  von  Parese 

^)  M.  Bernhardt.    Die  Erkrankimgen  der  peripheran Nerven.    LTefl. 
1902.    Wien.    Holder.    B.  189  bis  271.    Uhmnog  dn  N.  faoialis. 
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geben.  Der  Goniometer  und  die  Zentrifuge  ermöglichen  es 
aber,  dank  Entlarvung  neuer  Symptome^  der  Lösung  dieser  Auf- 
gabe entschieden  naher  zu  treten: 

In  unserem  Falle  sind  beinahe  alle  Symptome  eines  zentralen 
Ursprungs  der  Gesichtsparese  vorhanden,  und  zwar: 

1.  Partielle  Parese. 

2.  Erhaltung  der  Augen-Stirnäste  (Bami  oculo-frontales): 
die  Möglichkeit,  die  Augen  zu  schliessen  („Signe  de  Torbiculaire", 
Bevilliod)  und  die  Stirnhaut  auf  der  kranken  Seite  zu  kräuseln, 
während  die  Nasen-,  Lippen-  und  Einnervenäste  paralysiert  sind. 

3.  Parese  der  Extremitäten  (hier  beider  Extremitäten)  der- 
selben Seite. 

4.  Lokale  klonische  Zuckungen  (kortikale  Monoplegie),  Ver- 
letzungen der  Gehimoberfläche  imd  seiner  Bewegungszone. 

5.  Mitbewegungen.  Bei  unserem  Kranken  sohliesst  sich 
während  des  Aufblasens  der  Wangen  das  Auge  auf  der  kranken 
Seite,  wobei  sich  die  Haut  auf  der  linken  Halsseite  und  über 
der  linken  Schlässelbeingrube  in  Falten  abhebt  (siehe  Fig.  2 
auf  der  ersten  Tafel). 

Beim  Aufeinanderbeissen  der  Zähne  lässt  sich,  abgesehen 
vom  Schliessen  des  Auges  und  Falten  der  Halshaut  links,  noch 
ein  Herunterziehen  des  linken  Mundwinkels  beobachten  (Fig.  3 
auf  der  ersten  Tafel).  Die  Haut  legt  sich  in  Falten  infolge  der 
Mitbewegung  des  M.  platysmae  (welcher  auch  vom  N.  fäicialis 
innerviert  wird).  Das  ständige  Zittern  der  Hautfalten  deutet 
auf  klonische  Eontraktion  des  Muskels. 

Für  G^hirnverletzung  spricht  das  Schwinden  des  Bewusst- 
seins  während  der  Anfälle,  die  sehr  an  epileptische  erinnern. 
Nach  dem  Erwachen  erklärte  der  Kranke,  dass  dem  Anfall 
diesmal  keine  Kreisbewegungen  des  Kopfes  und  des  Bumpfes, 
die  quasi  eine  motorische  Aura  vorstellen,  vorhergegangen  waren, 
wie  es  früher  der  Fall  gewesen  war. 

Beim  Patienten  könnte  ma^  verschiedene  Ursachen  für 
die  Entstehung  von  Epilepsie  annehmen:  erstens  den  Schlag 
mit  dem  Hufeisen  auf  das  Scheitdbein  mit  Narbenbildung,  femer 
den  Schlag  mit  der  eisernen  Stange  auf  den  Kopf,  den  Band- 
wurm, und  endlich  die  Möglichkeit  eines  Sonnenstiches  in  Tiflis, 
wo  der  erste  Anfall  stattfand.  Alles  dies  lässt  auf  eine  Verletzung 
der  kortikal-motorischen  Zone  schliessen,  worauf  auch  die  blitz- 
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ähnlichen  fibrill&ren  Zuckungen  der  Muskeln  der  linken,  kranken 
Oesichtshälfte  deuten. 

Jetzt  fragt  es  sich,  ob  eine  periphere  Schädigung  des  Stammes 
des  N.  octavus  und  der  beiden  Labyrinthe  vorhanden  ist.  Da- 
gegen sprechen  folgende  Angaben:  1.  Das  Fehlen  merkbarer 
Veränderungen  im  Mittelrohr  beiderseits.  2.  Das  Fehlen  jeglicher 
Oerftusche.  3.  Eine  gar  zu  regelmässige  Abnahme  des  Gehörs, 
was  nach  meinen  Beobachtungen  nur  dann  möglich  ist,  wenn 
die  Störung  nicht  weit  vom  Abgang  beider  Stamme,  also  ent- 
weder auf  der  Basis  des  verlängerten  Gehirns  oder  in  diesem 
selbst  sitzt.  Eine  gleichmässige  x>eriphere  Schädigung  habe 
ich  nur  höchst  selten,  als  Ausnahme,  vorgefunden.  4.  Fehlen 
von  Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen,  Herzklopfen,  Angst  oder 
von  Gefühl  des  Fallens  bei  schnellem  Drehen  (3  Umdrehungen 
des  Kreises  in  10  Sekunden)  in  den  verschiedensten  Bichtungen  — 
das  alles  ist  ein  Beweis  für  die  Zerstörung  oder  Abschwächung 
der  Beizleitungsfähigkeit,  welche  während  des  Zentrifugierens 
von  den  Labyrinthen  ausgeht.  Da  jedoch  unser  Kranker  ganz 
gut  hört,  so  kann  von  einer  vollständigen  Zerstörung  der  Laby- 
rinthe keine  Bede  sein,  folglich  hat  man  den  Herd  der  Störungen 
im  verlängerten  Mark  zu  suchen.  5.  Fast  gänzliches  Fehlen 
der  Empfindung  entgegengesetzter  Drehung  in  den  allermög- 
lichsten  Stellungen  deutet  auch  auf  eine  zentrale  Verletzung  bei 
relativ  gutem  Gehör.  6.  Das  beständige  Drehen  des  Kopfes  nach 
rechts,  lässt  sich  folgendermassen  erklären:  die  gleichmässigen, 
vom  Labyrinth  auf  die  Muskeln  ausgelösten  Impulse  sind  während 
der  Drehung  einer  gewissen  Zerspaltung  in  den  Zentren  unter- 
worfen, wobei  die  Zellen,  wdche  die  Kopf  bewegung  nach  hinten 
und  zur  Seite  dirigieren,  auf  der  einen  Seite  reizbarer  sind  als 
auf  der  anderen.  Das  Heben  des  Gesichts  nach  oben,  das  bei 
den  verschiedensten  Lagen  des  Patienten  auf  der  Zentrifuge 
immer  eine  ungleiche  Gradzahl  ergibt,  ist  ein  Beweis  für  eine 
ungleichmässig  starke,  obgleich  von  einen  und  denselben  Zellen 
ausgehende  Innervierung  der  Muskeln.  Vorausgesetzt,  dass 
der  Kranke  einen  normalen  peripheren  Nervenapparat  besitzt, 
so  müssten  wir  annehmen,  dass  die  Leitungsfähigkeit  des  letzteren 
in  verschiedenen  Bichtungen  eine  ungleiche  wäre;  das  ist  aber 
bisher  noch  durch  kein  Experiment  bewiesen  worden.  Das 
Sehen  übt  auch  keinen  besonderen  Einfluss  auf  die  Grösse  der 
Abweichungen  aus.  Es  ist  sehr  leicht  möglich,  dass  im  gegebenen 
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Falle  die  Impulse,  welche  vom  sakknlaren  Statolith  ausgehen, 
auch  sehr  ungleichmSasig  verteilt  sind. 

Fall  vom  18.  September  1901.  Jakob  E.,  27  Jahre  alt, 
Konduktor.  Klagen:  Kopfsohmerzen,  Schwindel,  Ohrensausen, 
unsicherer  Grang  imd  zeitweiliges  Auftreten  von  BewussÜosigkeit, 
verbunden  mit  Umfallen  beim  Stehen.  Den  27.  August  1901 
stiessen  zwei  Pferdebahnwagen  zusammen,  wobei  K.  vom  Tritt 
nach  vorn  herunterfiel  und  sich  Stirn  und  Hinterkopf  verletzte, 
das  Bewusstsein  verlor  und  eine  Quetschwunde  in  der  (hegend 
des  linken  Stirnknochens  bekam. 

Parese  des  K.  abducens  oculi  dextri,  das  Sehen  nach  rechts 
ist  erschwert;  geringe  Insuffidentia  recti  intemi. 

Statik  dermassen  gestört,  dass  der  Kranke  nur  mit  ge- 
spreizten Beinen  stehen  kann. 

Dynamik:  Schritte  und  Spuren  sehr  unr^gelmassig; 
mit  geschlossenen  Augen  fallt  Patient  nach  ein  paar  Schritten  hin. 

Zentrifugieren  ruft  bei  offenen  und  geschlossenen 
Augen  eine  Drehung  des  Kopfes  nach  links  mit  mehr  oder 
weniger  starker  Senkung  (je  nach  der  Lage  von  11  bis  36  °)  n  a  c  h 
vorn  hervor  (also  auch  eine  Zwangsbewegung). 

Gehörfunktion.  Flüstersprache  beiderseits  von  5  bis 
7  m;  von  53  bis  32  768  Schwingungen.  Binne  -[-•  ^^  os  von  120 
bis  2048  Schwingungen.  Die  Perzeptionsdauer  der  Töne  sehr 
verkürzt  per  aera  und  per  os. 

Zentrifugieren.  Die  Beobachtungen  mittels  der 
Zentrifuge  fanden  bei  einer  Umdrehung  des  Kreises  in  20  bis 
26  Sekunden,  also  bei  vier-  bis  fünfmal  geringerer  Geschwindig- 
keit als  gewöhnlich,  statt.  Es  ergab  sich  dabei  folgende  inter- 
essante Erscheinung: nach  welcherSeite  der  Kranke 
in  verschiedenen  Stellungen,  sowohl  mit 
geschlossenen,  als  auch  mit  geöffneten 
Augen,  auch  immer  gedreht  wurde,  kehrte 
er  stets  den  Kopf  nach  links  und  senkte 
ihn  gleichzeitig  nach  vorn  (je  nach  der  Lage 
von  11  bis  36°)^).  Also  auch  hier  wird  eine  Zwangsbewegung 
hervorgerufen.  Bei  etwas  schnellerer  Botation  traten  quSlende 
prakordiale  Beängstigungen  (der  Patient  griff  mit  den  H&nden 

^)  Diese  Kopfablenkungen  worden  durch  den  sog.  dynamischen 
Goniometer,  welcher  für  diese  Zwecke  von  y.  Stein  konstruiert  wurde, 
gemessen. 
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nach  der  Herzgegend  und  rieb  dieselbe)  auf,  von  Übelkeit,  Er- 
brechen und  dem  Gefühle  allgemeiner  Schwäche  and  Zerschlagen- 
heit  begleitet,  welche  Erscheinungen  in  der  ersten  Zeit  stunden- 
lang anhielten.  Wegen  einer  solchen  ungewöhnlichen  Hyi>er- 
asthesie  wurden  die  Untersuchungen,  welche  fast  einen  Monat 
lang  dauerten,  oft  unterbrochen.  Bei  einer  Umdrehung  in 
5  Sekunden  fehlten  diese  Erscheinungen.  Während  des  Zentri- 
fugierens  verfiel  der  Kranke  in  einen  gewissen  Zustand  von  Er- 
starrung, welcher  nach  dem  Stillstande  noch  einige  Minuten  anhielt. 

Augen  auf.  Sehr  langsame  Drehung,  Bruchteile  eines 
Kreises  in  6  Sekunden.  lichtnystagmus  geschieht  in  normalen 
Bichtungen  und  ist  sehr  lebhaft  in  allen  Lagen. 

Augen  zu.  In  allen  Lagen  blieben  die  Augen  unbeweglich. 
Glegendrehung  fehlte  in  allen  Lagen. 

Diagnosis.  Die  ganze  Symptomathologie  des  Patienten 
K.  deutet  im  Gegensatz  zum  Kranken  B.  auf  leichte  Beizbarkeit  — 
Hyperästhesie.  Wollen  wir  jetzt  zur  Betrachtung  der  einzelnen 
Krankheitserscheinungen  übergehen. 

1.  Die  Abschwächung  des  Gehörs  ist  an  beiden  Ohren  bei- 
nahe gleich,  per  aera  und  per  os  ist  eine  Verkürzung  der  Schall- 
perzeption  vorhanden.  Binne-f-  weist  auf  eine  Schädigung 
des  Nervenapparates  hin.  Wo  hat  man  dieselbe  zu  lokalisieren: 
in  den  Endapparaten  der  Labyrinthe,  im  Verlaufe  des  N.  octavus 
vor  seinem  Eintritt  ins  verlängerte  Mark  oder  aber  im  Gehirn 
selbst?  Man  kann  annehmen,  dass  das  Trauma  eine  gleich- 
massige  Erschütterung  in  beiden  Labsrrinthen  hervorgerufen 
hat:  man  hat  nicht  das  Becht,  eine  solche  Möglichkeit  absolut 
zu  verneinen.  Gegen  den  Sitz  der  Beschädigung  an  der  Gehirn- 
basis oder  im  verlängerten  Mark  spricht  das  Fehlen  jeglicher 
Veränderungen  seitens  der  benachbarten  Nerven. 

2.  Das  Fehlen  der  Empfindung  der  Gegendrehung  lässt 
ebenfalls  auf  eine  Beschädigung  des  Labyrinths  oder  der  Laby- 
rinthe schliessen.  Auf  Grund  meiner  anderen  Beobachtungen, 
welche  ich  demnächst  beschreiben  will,  bin  ich  zu  der  Überzeu- 
gung gekommen,  dass  völlige  Taubheit  oder  blosse  Gehörschwä- 
chimg des  einen  Ohres  zur  vollständigen  Vernichtung  der  Gegen- 
drehungsempfindung führen  kann,  selbst  wenn  das  andere  Ohr 
ganz  normal  ist.  Da  aber  im  gegebenen  Falle  die  Gehörabnahme 
eine  beinahe  gleichmässige  ist,  so  fällt  es  schwer,  zu  entscheiden, 
welches  von  den  beiden  Labyrinthen,  das  rechte  oder  das  linke 
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oder  beide  zusammen,  das  Verschwinden  der  Empfindung  der 
entgegengesetzten  Drehung  bedingen.  Meine  vieljährigen  Beob- 
achtungen auf  diesem  Oebiete  ergeben  folgendes  Besultat: 
Wenn  diese  Empfindung  der  Qegendrehung  einmal  y  e  r  s  c  h wun  - 
den  ist,  so  kehrt  sie  nie,  selbst  bei  bedeutender 
Besserung  der  übrigen  Erscheinungen,  wieder  zurück. 
Die  Abnahme  des  Oehörs  bei  gleichzeitiger 
Abschwächung  oder  beim  Fehlen  derOegen- 
drehungsempf  indung  deutet  auf  eine  Be- 
schädigung des  Labyrinths,  daher  ist  auch  in 
solchen  Fällen  auf  eine  Besserung  des  Oehörs  wenig  Hoffnung 
vorhanden. 

Bei  reinen  Formen  von  Trommelfellsklerose  bleibt  die  Emp- 
findung der  entgegengesetzten  Drehung  erhalten.  W^in  aber  bei 
allmählicher  Abnahme  des  Oehörs  während  des  sklerotischen 
Prozesses  eine  Schwächung  oder  Verstärkung  dieser  Empfindung 
eintritt,  so  ist  das  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Entzündung  schon 
auf  das  Labyrinth  übergegangen  ist.  Durch  letzteren  Umstand 
lässt  sich  auch  die  Hoffnungslosigkeit  unserer  therapeutischen 
Massregeln  erklären.  Wenn  man  eine  grössere  Aufmerksamkeit 
der  Oegenbewegungsempfindung  widmen  wollte,  so  würde  man 
sich  überzeugen  können,  dass  die  Mittelohrentzündung  nicht 
selten  auch  das  Labyrinth  angreift.  Das  Auftreten  der  Empfin- 
dung der  entgegengesetzten  Drehung  während  des  Zentrifugierens 
in  einigen  Bichtungen  und  ihr  Fehlen  (resp.  Abschwächung)  in 
anderen  ergeben  auch  keine  günstige  Prognose.  Bei  unserem 
Kranken  hat  sich  die  Empfindung  der  entgegengesetzten  Drehung 
nicht  mehr  eingestellt,  obgleich  sich  eine  relative  Besserung 
einiger  Bewegungsstörungen  gezeigt  hat. 

3.  Eine  starke  Störung  der  statischen  Funktion  mit  schndlem 
Fallen  in  allen  Stellungen  auf  dem  Ooniometer,  aber  bei  ver- 
schiedener Oradzahl,  deutet  auf  einen  erhöhten  Beiz  in  den  Laby- 
rinthen in  verschiedenen  Bichtungen.  Da  diese  Störungen  bei 
geschlossenen  Augen  deutlicher  hervortreten,  ist  eine  zerebrale 
Ataxie  ausgeschlossen,  weQ  dieselbe  bei  geschlossenen  Augen 
nicht  merklich  zunimmt. 

4.  Eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  gegen  Kreisbe- 
wegungen, sowohl  bei  geschlossenen,  als  auch  bei  geöffneten 
Augen,  spricht  für  ein  Labyrinthleiden:  eine  Umdrehung  in 
20  bis  26  Sekunden  ruft  schon  Übelkeit,  Schwindel,  präkordialen 
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Druck  hervor.  Nur  im  inneren  Ohr  haben  wir  leicht  bewegliche 
Teile,  welchCi  sich  auf  äusserst  reizbaren  Nervenendapparaten 
yerschiebend,  starke  Bewegungsstörungen  verursachen.  Die 
Drehung  wurde  so  langsam  ausgeführt,  dass  weder  ein  normaler 
Mensch,  noch  unser  Kranker  sie  bei  geschlossenen  Augen  fühlte 
und  merkte.  Bei  einiger  Beschleunigung  gab  sie  sich  dem  Patienten 
vor  allen  Dingen  durch  pr&kordialen  Druck  kund. 

6.  Das  Drehen  des  Kopfes  immer  in  einer  Bichtung  -^  nach 
links  vom  unten  —  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  der  krankhafte 
Beiz  sich  in  einem  Punkte  streng  lokalisiert  hat  und  Kontraktion 
nur  bestimmter  Muskeln  hervorruft. 

6.  Das  Drehen  des  Kopfes  bei  verschiedenen  Stellungen 
auf  der  Zentrifuge  immer  auf  ungleiche  Oradzahl  wei^t,  meiner 
Meinung  nach,  darauf  hin,  dass  entweder  in  dem  halbkreisförmigen 
Kanäle  (vielleicht  Kan&len)  einige  Ampullenhärchen  einen  er- 
höhten Beiz  empfinden,  der  den  entsprechenden  Muskeln  mit- 
geteilt wird,  oder  aber,  dass  eine  Störung  in  der  normalen  Beweg- 
lichkeit der  Statolithen  durch  das  Trauma  entstanden  ist,  und  dass 
letztere  (Statolithen  oder  Otolithen)  sich  in  einer  gewissen  Bichtung 
leichter  verschieben.  Dadurch  wird  der  Endapparat  stärker 
gereizt  und  eine  grössere  Abweichung  des  Kopfes  verursacht. 
Man  kann  doch  nicht  annehmen,  dass  solch  eine  ungleiche  Ver- 
schiebung in  einem  isolierten  Zellkomplex,  z.  B.  im  Oehirn- 
marke,  bei  der  leisesten  Botation  stattfinden  könnte. 

7.  Das  Drehen  des  Kopfes  während  des  Zentrifugierens  in 
entgegengesetzter  Bichtung  deutet  seinerseits  auf  die 
Beschädigung  nur  des  einen  Labyrinths.  £xi>erimente  an 
Tieren  ergaben  folgendes:  Wenn  man  den  halbkreisförmigen 
Kanal  der  rechten  Seite  verletzt,  so  beugt  das  Tier  seinen  Kopf 
und  Bumpf  nach  links.  Nach  einiger  Zeit  fängt  der  Kopf  jedoch 
an,  sich  zur  Wundseite  hinzuwenden.  Bei  doppelseitiger  sym- 
metrischer Verletzung  der  Kanäle  liess  sich  eine  derartige  Er- 
scheinung nicht  beobachten.  Den  Kranken  K.  habe  ich  am 
5.  Juni  1903,  also  zwei  Jahre  nach  der  Kopfbeechädigung  bei 
dem  Zusammenstoss  zweier  Wagen,  von  neuem  untersucht. 
Auf  Orund  der  Beeultate  obiger  £xi>erimente  an  Tieren  können 
wir  annehmen,  dass  durch  den  Stoss  das  rechte  Labyrinth 
beschädigt  wurde,  und  dass  der  Beiz  desselben  zuerst  eine  Nei- 
gung des  Kopfes  nach  links  und  dann  nach  rechts 
verursachte. 
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8.  Die  Erhaltung  eines  wenn  auch  sehr  erhöhten  Licht- 
nystagmus  (Hypernystagmus)  in  mormalen  Sichtungen  bei 
offenen  Augen  lässt  auf  die  Intaktheit  der  Fasern  schliessen, 
welche  die  Sehempfindungen  in  das  verlängerte  Mark  leiten.  Das 
Fehlen  von  Nystagmus  oder  manchmal  das  Eintreten  von  Augen- 
verdrehung bei  geschlossenen  Augen  weist  auf  eine  Leitungs- 
Störung  innerhalb  der  Bahnen  hin,  welche  die  von  den  Laby- 
rinthapparaten ausgehenden  Impulse  befördern. 

9.  Für  eine  erhöhte  Beizbarkeit  der  Labyrinthe  spricht 
eine  reichliche  Schweissabsonderung  an  den  Armen,  besonders 
an  den  inneren  Handflächen,  sogar  bei  langsamster  Drehung. 
Bekanntlich  sind  die  Zentren  fär  Schweissabsonderung  im  ver- 
längerten Mark  zusammen  mit  dem  Kern  des  N.  octavus  gelegen. 

10.  Berücksichtigt  man  das  oben  Auseinandergesetzte,  so  ge- 
langt man  zu  der  Überzeugung,  dass  man  mit  Hilfe  des  Gonio- 
meters und  der  analytischen  Botation  eine  ganze  Beihe  neuer 
Symptome  entlarven  kann,  welche  sonst  durch  die  üblichen 
klinischen  Untersuchungsmethoden  nicht  entdeckt  worden  wären. 
Folglich  müssen  diese  Apparate  in  beliebiger  Form  unumgäng- 
lich notwendige  Instrumente  sowohl  für  den  Otiater,  als  auch 
für  den  Neuropathologen  sein.  Wenn  man  auch  mit  den 
gegebenen  Erklärungen  und  vorgeschlagenen  Hjrpothesen  be- 
züglich der  Funktion  der  einzelnen  Labyrinthteile  nicht  über- 
einstimmt, so  kann  das  Vorhandensein  der  angeführten  Tat- 
sachen doch  nicht  geleugnet  werden. 

11.  Dank  der  analytischen  Botation  konnte  folgende  klinische 
Tatsache  festgestellt  werden:  die  Sturzrichtung  des 
Körpers  entsprach  der  Sichtung  des  Licht- 
nystagmus. 

Fall  vom  23.  November  1901.  Lokomotivmaschinist  Theo- 
dor T  s  c  h.,  41  Jahre  alt.  Während  einer  Kollision  am  1.  Sep- 
tember 1901  erhielt  er  einen  Schlag  auf  den  Kopf  in  der  Stirn- 
gegend und  verlor  dabei  die  Besinnung.  Keine  Lues.  Stets 
gesund  und  gutes  Gehör.  Nach  dem  Schlage  floss  Blut  aus  den 
Gehörgängen.  — 

Kopfschmerzen,    Schlaflosigkeit.       Kniereflex   links    etwas 
stärker.    Intentionszittern  im  rechten  Arme  bei  allen  Stellungen.  • 
Beim  Annähern  beider  ausgestreckten  Arme  passiert  die  rechte 
Hand  unter  der  linken.  —  Stottert,  was  früher  nicht  der  Fall 
war.   —  Anästhesie  um  die  Ohrmuscheln  herum  in  der  Gegend 
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des  N.  trigeminiy  N.  auiicularis  magni  und  N.  occipitalJB.  Auf 
Berührung  der  Oehörg&nge,  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raumes reagiert  der  Kranke  nicht.    Wird  leicht  schwindlig. 

Oehörfnnktion.  Trommelfelle  transparent  mit  sym- 
metrisch und  radial  gelagerten  Narben.  Gehör:  per  os  hört 
Patient  absolut  keine  Töne;  per  aera  nur  innerhalb  der  Grenzen 
von  1636  g*  bis  3413  a*  Schwingungen;  hört  ins  Ohr  hinein- 
geschriene  Worte. 

Statik.  Stehen  kann  Patient  nur  mit  gespreissten  Beinen, 
wobei  der  minimale  Abstand  der  Fussspitzen  yoneinander  73  cm 
betragen  muss.  Mit  offenen  Augen  steht  er  so  leicht  schwankend 
von  hinten  nach  vom;  mit  geschlossenen  fällt  er.  Vom  Gonio- 
meter stürzt  er  sofort  herunter.  Neigung  des  Kopfes  zur  rech- 
ten oder  linken  Schulter  wird  sofort  vom  Stürzen  nach  rechts 
oder  ünks  begleitet. 

Dynamik.  Mit  gespreizten  Beinen  kann  Patient  sich  nur 
sehr  langsam  fortbewegen  und  gleitet  dabei  mit  den  Füssen 
l&ngs  dem  Boden  hin,  als  ob  er  auf  Schneeschuhen  gehe.  Die 
Ichnogramme  bilden  infolgedessen  eine  fortlaufende  Linie. 

Zentrifugieren.  Die  Geschwindigkeitsrotation  ent- 
sprach einer  Umdrehung  in  6  Minuteui  anstatt  in  6  Sekunden, 
wie  gewöhnlich.  Bei  etwas  schnellerer  Drehung  trat  Schwindel 
auf, und  dieAussenwelt  schien  sich  pendelartig 
zu  bewegen.  Ausserdem  kam  es  zur  Übelkeit,  zum  Erbrechen 
und  beständigen  Fallen  des  ganzen  Körpers  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite. 

Demnach  haben  wir  es  hier  mit  einer  Hyperästhesie  stärk- 
sten Grades  zu  tun.  Man  sah,  wie  bei  offenen  Augen,  die  Bulbi 
leichte  Zuckungen  nach  allen  Sichtungen  hin  ausführten.  Bei 
Augenschluss  verharrten  die  Bulbi  unbeweglich,  wohl  infolge 
der  langsamen  Drehung.  Gegendrehung  liess  sich  nicht  fest- 
stellen, da  Schwindel,  Übelkeit  und  Erbrechen  bei  der  geringsten 
Beschleunigung  auftraten. 

Mit  Hilfe  der  analytischen  Botation  ist  folgende  interessante 
Erscheinung  entlarvt:  Beim  Drehen  fällt  der  Bumpf 
nach  derselben  Bichtung  hin,  nach  welcher 
der  Lieh  tny  stagm  US  beim  Zentrifugieren 
unter  normalen  Verhältnissen  erfolgt. 

Gesicht  peripheriewärts.  Bechte  Schulter  voran.  Der  Bumpf 
fällt  nach  rechts.    Umgekehrt  bei  Linksdrehung. 
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Oesioht  zentmmw&rts.  Bechte  Schulter  voran.  Der  Bumpf 
fäDt  nach  links.    Bei  Linksdrehung  umgekehrt. 

Bechte  Schulter  peripheriew&rts.  Botation  mit  dem  Qesichte 
voran.  Der  Bumpf  fallt  zum  Zentrum  hin.  Botation 
mit  dem  Hinterkopf  zurück.  Der  Bumpf  fallt  zurPeriphe- 
rie   hin. 

linke  Schulter  peripheriew&rts.     Dieselben  Erscheinungen. 

Bückenlage.  Drehung  nach  rechts  oder  Unks.  Der  Bumpf 
mit  dem  Kopfe  wird  krampfartig  g  e  h  o  b  e  n.^) 

Wahrend  der  Botation  verstärkte  sich  das  Zit- 
tern   des    rechten    Armes. 

Diagnosis.  Die  Ursache  der  Erkrankung  —  Trauma 
des  Kopfes.  Die  rasch  aufgetretene,  stark  ausgesprochene 
Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren,  verbunden  mit  Sausen  und 
Tönen,  weist  darauf  hin,  dass  das  Gtohörastchen  des  N.  octavus 
verletzt  worden  ist.  Unmittelbar  nach  dem  Schlage  empfand 
Patient  keine  besondere  Störung  des  Oleichgewichtes,  da  er  den 
Zug  noch  zwei  Werst  lang  bis  vor  die  Station  führte. 

Da  sich  nach  dem  Ausspülen  des  Ohres  nur  sehr  wenig 
Blut  zeigte,'  so  kann  man  wohl  annehmen,  dass  der  Bluterguss 
kein  sehr  reichlicher  gewesen  ist.  Die  nachgebliebenen  radien- 
förmigen  Narben  lassen  darauf  schliessen,  dass  das  Blut  vom 
Trommelfell  herstammte. 

Die  Anästhesie  im  Gebiete  der  drei  Nerven  weist  darauf 
hin,  dass  sich  an  der  Schädelbasis  durch  die  beiden  Pyramiden 
laufend  ein  Querbruch  gebildet  haben  musste.  Nach  der  Theorie 
von  Messer  er -V.  Wahl  beobachtet  man  diese  Frakturform 
am  häufigsten  beim  Schlag  auf  den  Nacken  oder  auf  die  Stirn; 
letzteres  geschah  in  unserem  Falle. 

Die  Störung  der  koordinierten  Bewegungen  trat  erst  einige 
Zeit  nacher  auf.  Die  Verletzung  der  Pyramiden  erfolgte  in  der 
Nähe  der  Schnecken,  da  die  bedeutende,  fast  an  Taubheit  gren- 
zende Schwerhörigkeit  plötzlich  auftrat.  Durch  Versuche  an 
Tieren  ist  festgestellt  worden,  dass  Verletzung  der  Schnecken 
nicht  von  Gleichgewichtsstörungen,  sondern  von  Taubheit  be- 
gleitet wird.  Erst  einige  Tage  nachher  treten  bei  manchen 
operierten  Tieren  Koordinationsstörungen  auf.  In  unserem 
Falle  verbreitete  sich,  kann  man  zulassen,  von  der  Schnecke 

^)Alle   oben  angezeigten    Verfindenmgen   sind    durch    Fhototypien 
illustriert. 
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ans  die  reaktiye  Entzündung  auf  den  Eamus  vestibularis  und  riet 
in  diesem  eine  ausserordentliche  Hyperästhesie 
hervor  ohne  Beteiligung  des  ampullären  Endapparates  und  ohne 
besondere  Verschiebung  der  Statolithen-Bildungen.  Dafür  spricht 
das  Fehlen  der  Ol^chgewichtsstörungen,  des  Schwindels,  der 
Übelkeit  und  des  Erbrechens  sofort  nach  der  Verletzung.  Es 
genügt  schon  ein  leichtes  Neigen  des  Kopfes,  um  sofort  ein 
Fallen  nach  der  Seite  der  Kopfbewegung  hervorzurufen.  Die 
langsamste  Drehung  bedingt  imgleiche  Kontraktion  bald  der 
Flexoren,  bald  der  Eztensoren  des  Bumpfes.  Daraus  folgt, 
dass  in  den  Labyrinthen  streng  getrennte 
periphere  Zentren  für  die  Bum  pf  m  uskula - 
tur  gelegen  sind.  Dadurch  wird  schon  eine  Erkrankung 
der  motorischen  Zentren  im  Oehim  aufgeschlossen:  durch  eine 
Botation,  und  noch  dazu  durch  eine  langsame,  lassen  sich  nicht 
isoliert  einzelne  ZeUengruppen  im  Grosshirne  reizen.  Nur 
leicht  bewegliche  Partien  des  Endapparates  im  Labjrrinthe 
können  auf  diese  Weise  gereizt  werden. 

12.  Was  ffir  eine  Beaktion  erhalt  man  bei  Einlabyrinthikem? 

Fall  vom  28.  November  1902.  L  a vr.,  22  Jahre  alt,  leidet 
an  rechtseitigem  Ohrenfluss  seit  frühester  Kindheit. 
Paralysis  N.  facialis  dex.  seit  dem  11.  November  1902.  Operation: 
Wenig  Eiter,  harte  Oranulationen.  Es  wurden  während  der 
Operation  drei  weisse,  bewegliche  Sequester  gefunden  und  ent- 
fernt: einer  entsprach  dem  Oanalis  Fallopii,  der  zweite  enthielt 
den  Oanalis  externus  (horizontalis),  der  dritte  den  Oanalis  anterior 
(sagittaüs).  Der  Posterior  wurde  zur  leichteren  Herausnahme 
der  Sequester  fortgemeisselt.  Die  Dura  entblösst.  Die  nicht 
nekrotische  Oochlea  wurde  nicht  berührt.    (Der  E[ranke  genas.) 

linkes  Ohr  normal,  rechtes  total    taub. 

Statik  und  Dynamik  gestört. 

Zentrifugieren.  2  bis  3  Umdrehungen  in  5  Sekunden, 
also  ungefähr  eine  Umdrehung  in  zwei  Sekunden 
oder  10  Umdrehungen  in  20  Sekunden  oder  24  bis  36  Umdrehimgen 
in  einer  Minute,  bedingten  keinen  Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen, 
Herzpalpitation.  Dasselbe  Verhalten  auch  bei  minutenlangem  Dre- 
hen in  verschiedenen  Lagen  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen. 

Lichtnystagmus  in  normalen  Bichtungen.  Augen  zu.  Die- 
selbe vermehrte  Umdrehungszahl.  Nystagmus  wurde  nur 
während  der  Botation  beobachtet. 

11 
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a)  Oemcht  peripheriewärts.  Drehen  mit  der  rechten  oder 
linken  Schulter  voran.  Lebhafter  l^ystagmns  honzontalifl 
rhythmicus  nach    rechts  oder  nach  links. 

b)  Gesicht  zentmmw&rts.  Rechte  oder  linke  Schulter 
voran.  Schwach  ausgeprä^r  l^ystagmus  horisEontalis  unduL^ns, 
ein  leichtes  Zittern;  also  kein  rhythmischer  Nystagmus  — 0. 

c)  Bechte  Schulter  (krankes  Ohr)  peripheriewärts.  Mit  dem 
Gesichte  voran.  Nur  ein  Hinüberrollen  der  Bulbi  zum  Zentrum. 
Also  kein  Nystagmus  — 0.  Mit  dem  Hinterkopf  voran.  Ein 
Hinüberrollen  der  Bulbi  zum  Zentrum.  Also  kein  Nystagmus  — 0. 

d)  Linke  Schulter  (gesundes  Ohr)  peripheriewärts.  Mit  dem 
Gesichte  voran.  Bechtes  Auge  ein  Hinüberrollen  zum  Zentrum 
mit  Nystagmus  im  Winkel.  Linkes  Auge  nur  ein  Hinüberrollen 
zum  Zentrum  ohne  Zittern. 

Mit  dem  Hinterkopf  voran.  Bechtes  Auge  ein  Hinüberrollen 
zentrumwärts  mit  leichtem  Nystagmus.  Linkes  Auge  unbeweg- 
lich. 

e)  Horizontale  Bückenlage.    Augen  unbeweglich. 
Geg.endrehung  meist  verkürzt  mit  schnell  eintretender 

Ermüdung.  So  z.  B.  nach  einer  Umdrehung  in  5  Sekunden 
dauert  die  Gegendrehung  6  Sekunden  (also  normal);  nach  5  Um- 
drehungen in  25  Sekunden  dagegen  nur  10  bis  12  Sekunden. 
In  einer  anderen  Lage:  nach  dner  Umdrehung  in  6  Sekunden 
dauert  10  Sekunden  (also  kann  man  sagen  dne  Hyperantirotation); 
nach  5  Umdrehungen  in  25  Sekunden  dagegen  nur  15  Sekunden. 
So  verhielten  sich  also  die  Augenbewegungen  während  der 
Botation  beim  links  normalhörenden  Exanken,  dem  der  Vesti- 
bularapparat  mit  den  Bogengängen  operativ  entfernt  wurde. 
Hier,  wie  beim  Tierexperiment,  war  die  Läsion  bekannt.  Wenn 
wir  aber  bei  einer  Person  nur  das  oben  geschilderte  Verhalten 
der  Bulbibewegungen  antreffen,  so  fragt  es  sich,  ob  wir  daraus 
schliessen  können,  dass  uns  eine  Labyrinthzerstörung  vorliegt, 
und  daraufhin  zur  Operation  schreiten.  In  keinem  Falle,  da 
E  r  e  i  d  1  und  Bach  gezeigt  haben,  dass  bei  einigen  Normal- 
hörenden der  Nystagmus  fehlt.  Diese  Forscher  haben  damals  ihre 
Versuchspersonen  auf  die  Statik  und  Dynamik  nicht  geprüft; 
vielleicht  wären  sie  auf  Koordinationsstörungen  gestossen.  Jeden- 
falls auf  Grund  eines  einzelnen  Symptoms  —  unregelmässig  auf- 
tretender Nystagmus  —  ohne  Bezugnahme  auf  andere  Laby- 
rinthsymptome eine  kategorische  Diagnose  zu  stellen,  ist  sehr 
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gewagt,  beBonders,  wenn  darauf  ein  oi>eratiyer  Eingriff  folgen 
moss. 

Untersuchen  wir  noch  einen  Kranken  mit  einem  Laby- 
rinthe. 

Fall  Yom  10.  Oktober  1902.  Michael  Z  e  c  h.,  39  Jahre 
alter  Beamter.  Otitis  media  dextra  pnmlenta  chronica  seit  dem 
zwölften  Jahre.  Paralysis  n.  facialis  dextri  completa  peripherica 
seit  dem  28.  September  1902.    Cephalalgia  sehr  stark. 

Beaktion  der  Pnpillen  trage.  Beflexe  normal.  Oeringe 
Parese  des  rechten  weichen  Gaumens. 

Bechtes  Ohr.  Im  Geh^rgange  befindet  sich  übehriechen- 
der,  grünlichgelber  Eiter.  In  der  hinteren  Trommelfellhälfte  eine 
Vorwölbung,  welche  mittels  einer  Sonde  wie  eine  Schürze  gehoben 
werden  kann.  Dahinter  leicht  blutende  Granulationen.  Pr. 
mastoideus  geschwollen.  Gtehör:  Per  aera:  Laute  Stimme  =  0, 
von  256  bis  13  663,3  (a*)  Schwingungen.  Per  os:  24  bis  2048 
Schwingungen. 

Linkes  Ohr  normal.  Flüstersprache  20  m;  von  16  bis 
32  768  Schwingungen. 

Statik  sehr  gestört.  Goniometerstand  um  das  Vierfache 
vermindert. 

Dynamik  sehr  gestört.  MögUch  nur  Entengang  und  dabei 
unsicher. 

Beim  Zentrifugieren  fehlen  Schwindel,  Übelkeit  und 
Erbrechen;  die  Gegenbewegung  dauert  einen  Moment. 

Diagnosis. 

1.  Die  Paralyse  der  ganzen  rechten  Gesichtsnerven  ver- 
bunden mit  der  des  weichen  Gaumens  weisen  darauf  hin,  dass 
im  Gebiet  des  Ganglion  genicul.  eine  Zerstörung  des  Nervus 
facialis  erfolgt  ist.    Ursache  —  gewucherte  Grantdationen. 

2.  Das  Fehlen  von  Schwindel,  Übelkeit  und  Erbrechen 
und  die  schwach  ausgesprochenen  Bewegungsstörungen  sprechen 
für  Abwesenheit  akuter  Beizzustande  des  Vorhofes  oder  gar 
Zerstörung  desselben  mit  den  halbkreisförmigen  Kanalchen. 

3.  Die  Kopfschmerzen  deuten  auf  Gehirnhautreizung,  viel- 
leicht auch  auf  Entzündung  derselben. 

Angeführte  Symptome  forderten  unbedingt  einen  sofortigen 
operativen  Eingriff. 

Am  14.  Oktober  1902  führte  ich  die  Badikaloperation  aus. 

11* 
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Orannlationen  und  putrider  Eiter  wurden  aus  dem  Oanalis 
eztemus,  Oanalis  Fallopii  und  Vorhofe  entfernt,  wobei  die  vordere 
Wand  desselben  entfernt  wurde.    Der  Kranke  genas. 

Untersuchung  am  14.  November  1902  nach  der  Operation. 

Gehör.  Linkes  Ohr  normal.  Flüstersprache  24  m  weit; 
von  16  bis  36764  (d^)  Schwingungen.  Nach  der  Operation  ist 
die  Hörscharfe  gestiegen.  Daraus  folgt,  dass  das  kranke  Laby- 
rinth abschwächend  auf  das  gesunde  Ohr  wirkt.  —  Rechtes  Ohr. 
Laute  Sprache  =  0;  von  106,6  bis  21  845,3  (f^)  Schwingungen. 

Statik  sehr  gestört.   Goniometerstand  auf  Vz  vermindert. 

Dynamik  besonders  mit  geschlossenen  Augen  sehr  ge- 
stört. Nach  1,  2,  3  Sprüngen  folgt  Sturz.  Springen  mit  gleich- 
zeitiger Bechts-  oder  Linksrotation:  es  wird  nicht  immer  eine 
Umdrehung  ausgeführt. 

Zentrifugieren.  Lichtnystagmus  in  normalen  Rich- 
tungen. 

Schwindel,  keine  Übelkeit,  kein  Erbrechen,  sogar  nach  for- 
cierter Drehung. 

Augen  zu.  In  allen  Lagen  Btdbi  unbeweglich.  Nur  in  drei 
Lagen  ein  Hinüberrollen  des  linken  Auges. 

Gegendrehung  in  einigen  Lagen  nicht  empfunden, 
in  anderen  verkürzt  infolge  schnell  eintretender  Ermüdung. 
So  z.  B.  nach  einer  Umdrehung  in  5  Sekunden  dauert  die  Gegen- 
drehung 5  Sekunden,  nach  2  Umdrehungen  in  10  Sekunden  — 
7  Sekunden,  nach  3  Umdrehungen  in  16  Sekunden  nur  6  Sekunden. 

Diese  Ejrankenfalle  zeigen,  dass  die  analytische  Botation 
einen  ganz  bestimmten  Symptomkomplex  für  die  Diagnose 
einer  totalen  einseitigen  Zerstörung  des  motorischen  Laby- 
rinthapparates zutage  fördern  kann:  kein  Schwindel, 
keine  Übelkeit,  kein  Erbrechen  nach  for- 
cierter Botation,  Unbeweglichkeit  der 
Bulbi,  manchmal  nur  ein  Hinüberrollen. 
Gegendrehung  verkürzt,  also  lauter  Ausfallerschei- 
nungen, wenn  das  andere  Labyrinth  normal  ist. 

Die  Störungen  der  Statik  und  Dynamik, 
Schwächung  des  Gehörs  bis  volle  Taubheit 
ergänzen  das  klinische  Bild.  Gleichzeitig  hat 
sich  herausgestellt,  wie  unsicher  die  Stimmgabelimtersuchung  ist: 
dieselbe  lässt  sich  nicht  auf  eine  Seite  lokalisieren.  Wenn  aber 
das  andere  Labyrinth  erkrankt,  so  kann  sich  das  klinische  Bild 
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noch  durch  Beizerscheinungen  komplizieren  (siehe  Fall  7»  S.  89). 
Wenn  man  aber  von  der  Oi>eration  den  geschilderten  Symptom - 
komplex  nicht  erhält,  so  ist  noch  keine  totale  Zerstörung  einge- 
treten, und  dann  ist  auch  die  Möglichkeit  gegeben,  teilweise  Beiz- 
erscheinungen zu  beobachten. 

13.  Was  für  eine  Symptomatologie  beobachtet  man  bei  ein- 
seitiger Kompression  des  Canalis  externis  (s.  horizontalis)? 

Wird  Oanalis  exterior  einseitig  plombiert,  so  treten  Stö- 
rungen des  iNTystagmus,  wie  nach  Exstirpation  des  ganzen  Laby- 
rinths auf  derselben  Seite  auf.  Diese  Beobachtung  von  Ewald 
(vgl.  auch  S.  124,  20)  hat  eine  wichtige  praktische  Bedeutung. 

Seite  66.  Zweiter  Fall  vom  28.  September  1903,  Lydia 
Skwor.  Otitis  purulenta  chronica  sinistra,  Cholesteatoma. 
Operation  am  2.  Oktober  1903:  Totalaufmeisselung,  Entfernung 
cholesteatomatöser  Massen.  Oanalis  exterior  sinister  in  seiner 
Mitte  usuriert;  der  membranöse  Bogengang  war  plattgedrückt, 
da  bei  zarter  Sondierung  der  hintere  und  vordere  Schenkel  nicht 
offen  klafften  und  durch  ein  feines  derbes  Strangchen  verbunden 
waren.  Beim  Berühren  des  vorderen  Schenkels  wurden  Nystag- 
mus und  Autokinesis  externa  nach  Unks  zum  kranken  Ohre 
hervorgerufen.  Die  Berührung  des  hinteren  Schenkels  ergab 
ein  negatives  Besultat.  Wenn  eine  Kommunikation  mit  dem 
vorderen  Schenkel  durch  das  Strangchen  vorhanden  wäre,  so 
erhielte  man  dieselben  Bewegungsstörungen. 

Gehör  vor  der  Operation  am  1.  Oktober  1903. 

Bechtes  Ohr.  Per  aera:  Flüstersprache  16  m;  von 
26  bis  27  306  (a^)  Schwingungen;  Binne  -|-. 

Per  OS:  von  26  bis  2048  (c*)  Schwingungen. 

Linkes  Ohr.  Per  aera:  Laute  Sprache  ad  concham; 
von  341,3  (f^)  bis  27  306  (a')  Schwingungen;  Binne  — . 

Per  OS:  von  26  bis  2038  (c*)  Schwingungen. 

Statik  und  Dynamik  massig  gestört. 
Untersuchung  nach  der  Operation  am  27.  Oktober  1903. 

Gehör.  Bechtes  Ohr.  Per  aera:  Flüstersprache  24  m; 
von  20  bis  36  864  (d")  Schwingungen. 

Per  os:  von  20  bis  2048  (c*)  Schwingungen. 

Linkes  krankes  Ohr.  Per  aera:  Flüstersprache  0,1  m,  Kon- 
versationssprache 2  bis  3  m;  von  60  (H-.i)  bis  30  520  (h'')  Schwin- 
gungen. 

Per  os:  von  20  bis  2048  (c*)  Schwingungen. 
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AIbo  hat  die  Gehörschärfe  beiderseits  zugenommen.  Man  sieht 
auch,  dass  das  kranke  Labyrinth  auf  das  gesunde  deprimierend 
wirkte. 

Insufficientia  musculi  reeti  externi  oc.  dezt.  etwas  stärker 
als  des  Oc.  sinister.  Statik  und  Dynamik  haben  sich 
ebenfalls  gebessert. 

Zentrifugieren.  Lebhafter  Lichtnystagmus  in  nor- 
malen Bichtungen.  Durch  forcierte  Drehung  werden  kein 
Schwindel,  keine  Übelkeit  und  kein  Erbrechen  hervorgerufen. 

Augen  zu. 

a)  Oesicht  peripheriewärts.  Mit  der  rechten  oder  linken 
Schulter  voran.    Augenbewegungen  =  0. 

b)  Gesicht  zentrumwäxts.  Mit  der  rechten  Schulter  voran. 
Einzelne  seltene  Schläge. 

Mit  der  linken  Schulter  voran.    Augenbewegungen  =  0. 

c)  Bechte  Schulter  peripheriewärts.  Mit  dem  Gesichte 
vorwärts.    Augenbewegungen  =  0. 

Mit  dem  Okziput  rückwärts.    Augenbewegungen  =  0. 

d)  Linke  Schulter  (kranke  Seite)  peripheriewärts.  Mit  dem 
Gesichte  vorwärts.  Augenbewegungen  —  ein  Hinüberrollen 
zentrumwärts  mit  schwachem  Nysts^gmieren.  Mit  dem  Okziput 
rückwärts.  Augenbewegungen:  das  rechte  Auge  bleibt  unbe- 
weglich (=  0),  das  linke  Hinüberrollen  zentrumwärts  (Strabis- 
mus convergens). 

e)  Horizontale  Bückenlage.  Bechts-  oder  Linksdrehung. 
Augenbewegungen  =  0. 

f )  Horizontale  rechte  Seitenlage.  Botation  mit  dem  G^ichte 
vorwärts.  Schwacher  Nystagmus  verticalis  zur  Wange  (nach 
unten);  also  normal. 

Mit  dem  Hinterkopf  rückwärts.  Augenbewegungen  =  0 
(im  normalen  Zustande  ein  Nyst.  verticalis  zur  Stirn  nach  oben). 

g)  Horizontale  linke  Seitenlage.  Mit  dem  Gesichte  vorwärts. 
Schwacher  Nystagmus  verticalis  nach  unten. 

Mit  dem  Hinterkopf  rückwärts.    Augenbewegungen  =  0. 

Bei  den  Lagen  f  und  g  wird  die  Ampulle  des  Canalis  anterioris 
(sive  sagittalis)  der  einen  Seite  und  des  Oanalis  posterioris  der  an- 
deren Seite  durch  Lymphströmungen  während  des  Drehens  gereizt. 

In  dem  vorgeführten  Falle  waren  diese  Bogengänge  durch- 
gängig, und  darum  erhielt  man  einen  wenn  auch  schwachen 
Nystagmus. 
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Oegendrehung  verkärzt.  So  z.  B.  nach  einer  Um- 
drehung in  6  Sekunden  dauert  1  bis  2  Sekunden  (statt  6  Sekunden); 
nach  2  Umdrehungen  in  10  Sekunden  dauert  3  Sekunden  (statt 
10  Sekunden).  Am  l&ngsten  dauert  die  Gegendrehung  bei  horizon- 
tsJen  Seitenlagen.  So  z.  B.  nach  einer  Umdrehung  in  5  Sekunden 
dauert  6  Sekunden  (also  normal);  nach  2  Umdrehungen  in 
10  Sekunden  dauert  10  Sekunden  (also  normal);  nach  3  Um- 
drehungen in  15  Sekunden  dauert  8  bis  9  Sekunden  (schon  Er- 
müdung); nach  4  Umdrehungen  in  15  Sekunden  dauert  8  bis 
9  Sekunden  (schon  Ermfidung). 

Also  der  Symptomkomplex  nach  einseitiger  Kompression 
des  Oanalis  exterioris  ist  folgender:  kein  Schwindel, 
keine  Übelkeit,  kein  Erbrechen  nach  for- 
cierter Botation,  Unbe  weglichkeit  der 
Bulbi,  manchmal  nur  ein  Hinüberrollen, 
Gegendrehung  verkürzt,  also  lauter  Ausfallerschei- 
nungen, wenn  das  Labyrinth  der  anderen  Seite  normal  ist. 
Hier  ist  ebenfalls  eine  Störung  der  Statik  und  Dyna- 
mik mit  Gehörverminderungzu  notieren.  Wir  er- 
halten also  ein  klinisches  Bild,  welches  bei  totaler  Zerstörung 
eines  Labyrinthes  beobachtet  wird.  Also  hatte  Ewald  recht, 
aber  nur  teQweise,  da  seine  Tiere  über  ihre  Empfindung  bei 
Gregendrehung  nichts  mitteilen  konnten.  Wenn  man  aber  die 
Einzelheiten  der  Symptome  eingehender  analysieren  wird,  so 
findet  man  Anhaltspunkte  für  eine  differentielle  Frühdiagnose. 

Erstens  sind  die  statischen  und  dynamischen  Koordinations- 
störungen nach  Kompression  des  Canalis  exterioris  niemals  so 
stark  ausgebildet,  wie  nach  totaler  Zerstörung  eines  Labyrinths. 

Zweitens,  die  Gegendrehung  ist  in  allen  JjSkgßu  verkürzt 
bei  totaler  Zerstörung;  bei  Kompression  ist  Gegendrehung  sehr 
verkürzt  in  vertikalen  Lagen  und  normal  in  Seitenlagen,  bei 
welchen  eine  Ermüdung  schnell  eintritt. 

Drittens,  Spuren  von  Nystagmus  muss  man  durch  Beizung 
der  intakten  Bogengänge  der  einen  und  der  anderen  Seite  er- 
klären. 

Viertens,  in  den  Seitenlagen  tritt  bei  Yorwärtsdrehen  ein 
schwacher  Nystagmus  auf. 

14.  Durch  die  analytische  Botation  wurden  Zwangs- 
bewegungen  bei  Labyrinthleiden  entdeckt  (s.  die  oben  an- 
geführten KrankenfSlle). 
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15.  Durch  diese  UntersuchangBmethode  wurde  die  normale 
Dauer  der  Gregendrehung  in  Sekunden  beBtimmt  und  die  ver- 
Bchiedenen  Abweichungen  von  der  l^orm  (s.  oben). 

16.  Nur  die  analytische  Rotation  erlaubt,  tiefer  in  das 
Wesen  der  Drehempfindungen  zu  dringen. 

Aus  dem  oben  Angeführten  ist  es  klar,  dass  die  analytische 
Botation  bei  jeder  klinischen  Untersuchung  unumgänglich  an- 
gewandt werden  muss.  Die  Drehscheibe  muss  mindestens  2  m 
im  Durchmesser  haben.^)  Zur  Entlarvung  von  Zwangsbewe- 
gungen sollen  keine  Stutzen  angewandt  werden,  da  sonst  leichtere 
Orade  von  Hyperkynesen  nicht  entdeckt  werden  können;  frei 
sitzen  oder  liegen  muss  die  Untersuchungsperson.  Die  Unter- 
suchungen auf  Nystagmus  und  Gegendrehung  missen  dagegen 
mit  gut  gestutztem  Kopfe  gemacht  werden,  da  die  kleinsten 
unwillkürlichen  Kopfbewegnngen  schon  einen  Winfluss  auf  das 
Endresultat  ausüben  werden. 

Forcierte  Botation. 

Dieses  Untersuchungsverfahren  wurde  und  wird  angewandt, 
um  künstlich  bei  Normalen  und  E[ranken  den  Nachnystagmus 
hervorzurufen,  wobei  alle  anderen  möglichen  Symptome  dem 
Nachnystagmus  zum  Opfer  gebracht  werden.  Dabei  wurde 
und  wird  nicht  geachtet,  ob  andere  Symptome  prSdominieren  und 
früher  auftreten,  ob  Zwangsbewegungen  auftreten,  ob  der  Kranke 
unwohl  wird,  wann  der  Nystagmus  beiderseits  oder  einerseits 
auftritt  usw.,  mit  einem  Worte,  was  es  auch  kosten  möchte, 
der  Nachnystagmus  muss  zutage  gefördert  werden.  Darum  ist 
für  dieses  einseitige  diagnostische  Verfahren,  welches  von  vom 
herein  mit  einer  begrenzten  Tourenzahl  anfangt,  die  Benennung 
„forcierte  Drehung**  gerechtfertigt. 

Bei  allen  klinischen  Untersuchungen  ist  es  als  Begel  ge- 
worden, erst  mit  schwachen  und  dann  mit  immer  stärker  werden- 
den Beizen  die  Empfindlichkeit  und  Beflexe  zu  prüfen.  So  z.  B., 
um  den  Beizzustand  des  Ejiiereflexes  zu  ermitteln«  wird  erst 
schwach  auf  die  Sehne  aufgeschlagen  und,  wenn  kein  Beflex 
folgt,  so  wendet  man  allm&hlich  immer  st&rkere  Schlage  an, 
bis  man  eine  Bewegung  erhfilt  oder  nicht  erhalt.  Auf  diese  Weise 
wird  eine  Abwesenheit  (starke  Schläge  —  ohne  Bewegung),  Hyper- 
ästhesie (schwache  Schläge  —  starke  Bewegung)  oder  normaler 

1)  Eine  kleine  Zentrifoge  kann  nnr  zum  varlänfigen  Anüeniohen  von 
Symptomen  von  Natgoen  iein. 


Digitized  by 


Google 


—    169     — 

Zustand  (mittelstarke  Schläge)  ungefähr  bestimmt.  Dasselbe 
gilt  auch  für  die  Prüfong  der  Sensibilität  mittels  Stichen.  Stdlen 
wir  uns  nun  einmal  vor,  dass  das  Labyrinth  unserem  schlagenden 
Finger  zugänglich  ist.  Würden  wir  dann,  um  den  Beizzustand 
der  Augenmuskeln  zu  erfahren,  von  vom  herein  stark  auf  das 
Labyrinth  draufschlagen?  In  keinem  Falle!  Wir  würden  nur 
allmählich  den  Beiz  steigern  und  dadurch  eruieren,  ob  der  Beflex 
der  Augenmuskeln  normal  ist,  ob  er  fehlt  (Anystagmus),  oder  ob  er 
gesteigert  ist  (Hypernystagmus).  Im  Labyrinth  spielen  die 
Endolymph-  und  Otolithenbewegungen  die  Bolle  des  schlagenden 
Fingers.  Haben  doch  Högyes  und  Ewalds  Experimente 
gezeigt,  dass  die  Grösse  und  Dauer  der  Augenbewegungen  pro- 
portional bis  zu  einer  gewissen  Orenze  der  Grösse  und  Dauer 
des  Beizes  ist.  Einmalige  schwache  Lymphbewegung,  durch 
Blasen  oder  Aufdrücken  auf  den  Bogengang  hervorgerufen, 
wurde  von  einmaliger  langsamer  Augenbewegung  begleitet;  bei 
Verstärkung  der  Lymphbewegungen  nahmen  die  Augenexkur- 
sionen zu;  öfter  wiederholte  Lymphbewegungen  riefen  schliess- 
lich Nystagmus  hervor.  Diese  Experimente  zeigen  uns,  welchen 
Weg  wir  einschlagen  müssen.  Wenn  nach  einmaliger  Lymph- 
bewegung Nystagmus  eintritt,  so  haben  wir  mit  einer  Hyper- 
ästhesie, einem  Hypernystagmus  zu  tun.  Wenn  aber  nach  Wieder- 
holung des  Beizes  die  Bulbi  sich  träge  bewegen  oder  imbeweglich 
bleiben,  so  ist  es  Hyponystagmus  oder  Anystagmus.  Aus  den 
Experimenten  folgt  auch,  dass  Nystagmus,  resp.  Nachnystagmus 
ein  Überreizungssymptom  ist.  Also  ist  Nystagmus, 
hervorgerufen  durch  forcierte  Drehung,  keine  normale 
Erscheinung,  und  danun  ist  es  selbstverständlich,  dass 
sehr  grosse  individuelle  Differenzen  existieren  müssen,  imd  dass 
man  durch  forderte  Botation  zu  keinem  einheitlichen  Besultat 
gelangen  kann.  Nur  die  analytische  Botation  durch  allmähliche 
Steigerung  der  Umdrehungszahlen  wird  uns  die  Möglichkeit, 
jeden  Fall  zu  individualisieren,  gewähren. 

Ewald  (1892)  gebührt  als  erstem  das  Verdienst,  erst  an 
normalen  Tauben  und  dann  an  labyrinthlosen  nach  Bechts- 
und  Linksdrehung  die  Zahl  der  Nystagmus-  und 
der  Nachnystagmusschläge  in  Sekunden  no- 
tiert zu  haben  (vgL  S.  123).   Dabei  stellte  sich  folgendes  heraus: 

Erstens  war  beim  normalen  Tiere  die  Zahl  der  Nachnystag- 
musschläge  nach   Bechts-   und   Linksdrehung  die  gleiche. 
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Die  Botation  wurde  sehr  gleichmässig  durch  ein  ühr- 
werkzeugy  aber  nicht  durch  Hand  erzielt. 

Zweitens,  bei  einseitig  Labynnthlosen  war  die  Zahl  der 
Schlage  nach  dem  Drehen  zur  gesunden  Seite  grosse  r, 
als  zur  labyrinthlosen. 

Drittens,  bei  einseitig  Labyrinthlosen  erreicht  die 
Zahl  der  Schläge  nicht  die  normale  Fre- 
quenz, also  wirkt  die  Abwesenheit  des  einen  Labyrinths 
verkürzend  auf  die  Zahl  der  Schlage  des  Nachnystagmus 
der  beiden  Augen. 

Viertens,  jedes  Labyrinth  funktioniert  daher  bei 
beiden  Botationsrichtungen. 

Wie  wir  sehen,  waren  von  E  w  a  1  d  die  Direktiven  gegeben, 
und  es  blieb  den  nächstfolgenden  Forschern  nichts  mehr  übrig, 
als  auch  am  Menschen  das  nachzuprüfen,  was  durch  Tierezperi- 
mente  gewonnen  worden  ist,  und  dann  die  Individualitätsunter- 
schiede festzustellen. 

Man  kann  den  Nystagmus  und  den  Nachnystagmus  durch 
unbegrenzte  und  begrenzte  Zahl  von  Umdrehungen 
hervorrufen;  weiter  werden  wir  kurzweg  unbegrenzte  und 
begrenzte  Drehung  nennen. 

Selbst  Ewald  wandte  bei  seinen  Experimenten  die  beiden 
Drehungen  an,  wobei  die  Drehscheibe  durch  Uhrwerk  in  Betrieb 
gesetzt  wurde.  Also  war  die  Botationsgeschwindigkeit  sehr 
gleichmässig,  sowohl  nach  rechts,  als  auch  nach  Unks. 
Bei  klinischen  Untersuchungen  am  Menschen  ist  eine  Gleich- 
mässigkeit  der  Botation  eine  conditio  sine  qua  non  zur  Erhaltung 
von  exakten  wissenschaftlichen,  quantitativen  Bestdtaten. 

Kr  ei  dl  stellte  nur  die  Anwesenheit  des  Nystagmus  bei 
Taubstummen  durch  progressiv  schneller  werdende  unbegrenzte 
Drehungen  fest,  da  der  Apparat  (eine  Bank  für  zwei  Personen) 
durch  ein  am  Plafond  befestigtes  und  stark  torquiertes  Seil  in 
Botation  gebracht  wurde. 

Bach  (1896)  war  der  erste,  welcher  eine  begrenzte 
Umdrehungszahl  zur  künstlichen  Erzeugung  eines  Nach- 
nystagmus beim  Menschen  benutzte.  Die  Taubstummen  wurden 
sechs-  bis  zehnmal  (in  wieviel  Sekunden  nicht  angegeben)  herum- 
gedreht. 

Die  Drehung  geschah  bei  offenen  Augen  ohne  eine  be- 
stimmte Blickrichtung. 
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Nach  der  Umdrehung  musste  da»  Individuum  bei  median 
gehaltenem  Kopfe  geradeaus  blicken. 

Es  wurde  nur  der  Nachnystagmus  (Ewald,  1892) 
stets  bei  aufrecht  gehaltenem  Kopfe  beobachtet. 

Bei  dieser  Versuchsanordnimg  erhielt  Bach  folgende 
Besultate: 

1.  Durch  Heruntersehen  während  des  Umdrehens 
wurden  Eollbewegungen  der  Bulbi  erzeugt. 

2.  Bei  ungefähr  10%  Normalhörenden  fehlte  der  Nach- 
nystagmus  (vielleicht  waren  in  dieser  Zahl  auch  nicht  dia- 
gnostizierte Labjrrinthleidendel    Bef.). 

3.  Der  habituelle  Nystagmus  wird  durch  Botation  in  b  e  - 
deutendem   Grade  gesteigert. 

4.  Das  Herumdrehen  mit  offenen  oder  geschlosse- 
nen Augen  ist  ohne    Einfluss  auf  den  Nachnystagmus. 

6.  Nicht  immer  geüngt  die  Erzeugung  des  Nystagmus 
beim  ersten  Versuche,  sondern  beim  Wiederholen  des 
Versuches  nach  kurzer  Pause. 

6.  Bei  nervösen,  zum  Schwindel  geneigten  neurasthenischen 
Personen  ist  der  Nachnystagmus  sehr  lebhaft. 

Do  ebne  (1896),  welcher  teilweise  gemeinschaftlich  mit 
Bach  die  Versuche  anstellte,  ist  zu  identischen  Besultaten 
gelangt. 

W  a  n  n  e  r  (1901)  erzeugte  den  Nachnystagmus  (Ewald, 
1892)  durch  zehnmalige  kontinuierliche  aktive  Drehung  nach 
rechts  oder  links  um  die  Längsachse  des  Körpers  in  vertikaler 
Lage  (also  stehend).    Die  Zeitdauer  wurde  nicht  angegeben. 

Bei  Wiederholung  von  Wanners  Versuchen  stellte  sich 
heraus,  dass  zehn  Botationen  ungefähr  in  zehn  Sekunden  ausge- 
führt wurden.  Zehn  Umdrehungen  wurden  aus  dem  Grunde 
gewählt,  weil  nach  Ewald  dabei  der  Vestibularapparat  ad 
maximum  gereizt  wird. 

Wann  er  machte  seine  Beobachtungen  an  Taubstummen 
und  Labyrinthlosen,  also  an  Personen  mit  Ausfallerscheinungen, 
und  darum  kam  es  ihm  darauf  an,  den  zentrifugalen  Beiz  ad 
maximum  zu  treiben.  Durch  forcierte  Botation,  also  durch 
Überreizung  der  Beste  des  verkümmerten  Vestibularapparates 
wollte  er,  sozusagen,  den  Nachnystagmus  herauspressen. 

Die  Versuchsanordnung  bestand  also  in  folgendem:  Nach 
zehnmaligen   aktiven   Umdrehungen   wurde   ein   vorgehaltener 
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Finger  in  einer  Entfernung  von  ca.  16  bis  20  cm  bald  rechts, 
bald  geradeaus,  bald  links  fixiert. 

Wann  er  notiert  nur  die  Anwesenheit  des  !Nrachnystag- 
mus  nach  der  Botation  ohne  die  Zeitdauer  desselben  anzu- 
geben. Durch  seine  Beobachtungen  an  Labyrinthlosen  und 
Taubstummen  wollte  er  beweisen,  dass  beim  Drehen  nur  ein 
Labyrinth  funktioniert,  nämlich  bei  Bechtsdrehen  das  linke 
und  bei  Linksdrehen  das  rechte.  (Bei  normalen  Individuen 
tritt  der  Nachnystagmus  sch&rfer  zutage  beim   Fixieren  des 
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Fingers  in  der  Richtung,  welche  der  Drehrichtung  entgegen- 
gesetzt ist.)  Er  hat  aber  dabei  Ewalds  Versuche  mit  ein- 
seitiger Ezstirpation  ausser  acht  gelassen,  nämlich,  dass  Nach- 
nystagmus durch  Botationen  nach  beiden  Seiten  erzeugt  wird 
(S.  123,  17).  Ausserdem  widersprachen  dieser  Voraussetzung 
über  die  Endolymphströmungen  Breuers,  Högy  es  (Hineinblasen 
oder  Aussaugen  der  Perilymphe  mittels  eines  KapiUarrohres)  und 
Ewalds  (mit  dem  pneumatischen  Hammer)  Experimente. 

Eschweiler  (1902)  und  bald  darauf  andere  haben  bei 
einseitiger  Labyrinthlosigkeit  gezeigt,  dass  Nachnysts^gmus  durch 
aktive  Drehung  nach  beiden  Seiten  ausgelöst  wird. 
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V.  Stein  (1903)  wandte  als  erster  beim  oben  zitiertem 
Falle  vom  28.  l^ovember  1902  mit  rechtsseitiger  Labyiinthlosig- 
keit  passive  forcierte  Botation  in  verschiedenen 
Lagen  anf  der  Drehscheibe  an  nnd  bestimmte  als  erster  beim 
Menschen  die  Dauer  des  Nachnystagmus  nnd  Nystagmus  in 
Sekonden^  um  zu  sehen,  ob  nicht  neue  Symptome  zutage  ge- 
fördert werden.  Botationsgeschwindigkeit  zehn  Umdrehungen 
in  30  Sekunden.    Entfernung  vom  Zentrum  ca.  60  om. 

BechtBseitige  Labyrinthlosigkeit.  Anystagmus  ist  durch  0 
bezeichnet.  Bechts-,  resp.  Linksdrehung  an  der  Peripherie  muss 
so  verstanden  werden,  dass  die  Botation  bald  mit  der  rechten, 
bald  mit  der  linken  Schlüter  voran  geschieht.  Während  der 
Botation  Augen  auf  oder  zu.    Vgl.  Tafel  auf  S.  172. 

Es  wurden  noch  folgende  Versuche  gemacht: 

Bückenlage.  Kopf  an  der  Peripherie.  Vor  jedem  Fixieren 
10  Umdrehungen  in  30  Sekunden. 

Bechtsdrehen.  Der  Finger  wird  links  fixiert:  10  bis  14  Se- 
kunden lebhafter  Nachnystagmus;  nach  der  Augenruhe  wii^ 
der  Finger  sofort  rechts  fixiert:  einige  Stösse  nach   rechts. 

Linksdrehen.  Finger  wird  rechts  fixiert:  4  bis  6  Sekunden 
Nystagmus.  Sofort  wird  der  Finger  links  fixiert:  schwacher 
Nystagmus  dauert  noch  3  bis  4  Sekunden. 

Bauchlage.    Dieselben  Bedingungen. 

Bechtsdrehen.  Bechts  fixiert:  4  bis  6  Sekunden  recht  leb- 
hafter Nachnystagmus  nach  rechts.  Sofort  links  fixiert:  3  bis 
4  Sekunden  träger  Nystagmus. 

Links  fixiert:  10  bis  12  Sekunden  lebhafter  Nystagmus. 
Sofort  rechts  fixiert:  2  bis  3  Schlage. 

Linksdrehen.  Links  fixiert:  3  bis  4  Sekunden  lebhafter 
Nachnystagmus.  Sofort  rechts  fixiert:  einige  Sehläge.  Bechts 
fixiert:  in  3  bis  4  Sekunden  einige  Schläge.  Sofort  links  fixiert: 
1  bis  2  Schläge. 

Aus  diesen  Beobachtungen  folgt,  dass  die  Endolymph- 
strömimgen  von  der  Ampulle  zum  Kanal  umgekehrt  verschieden 
stark  reizen. 

Diese  zuerst  von  v.  Stein  beschriebene  Erscheinung 
weist  darauf  hin,  dass  nach  Sistierung  der  Endolymphbew^fung 
noch  ein  Beiz  fortdauert,  durch  den  nystagmusartige  Schläge 
zur  anderen  Seite  bedingt  werden.    Auf  welche  Weise  dieselben 
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diagnostisch  verwertbar  sind,  werden  zukünftige  Beobachtungen 
zeigen. 

Als  charakteristisch  t&r  einseitige  Labyrinthlosigkeit  beim 
peripheren  forcierten  Drehen  (der  Kranke  sitzt 
an  der  Peripherie)  ergibt  sich  folgendes: 

a)  Abwesenheit  von  Nachnystagmus(=0) 
in  einigen  Lagen  auf  der  Drehscheibe; 

b)Ein  trager  schwacher  Nachnystagmus 
oder 

c)  seltene  einzelne  Schlage  in  anderen  Lagen; 

d)  wenn  aber  ein  Nachnystagmus  existiert,  so  schl&gt 
er  auch  beim  Mensehen  stets  lebhafter 
und  länger  zur  gesunden  Seite,  als  zur 
labyrinthlosen  Seite,  wie  dies  schon  B w a  1  d  (1902) 
an  Tieren  gezeigt  hat. 

Das  war  der  erste  von  v.  Stein  publizierte  Fall  einseitiger 
Labyrinthlosigkeit,  welcher  durch  Operation,  also  experimentell, 
in  der  Klinik  bedingt  wurde.  Die  nächstfolgenden  Fälle  ergaben 
stets  ein  analoges  Bild.  Wenn  man  einzelne  Schläge,  bei  welchen 
keine  schnelle  und  langsame  Bewegung  stattfindet,  nicht  als 
Nystagmus  betrachtet,  so  werden  wir  Anystagmus  (=  0)  in 
sehr  vielen  Lagen  beobachten. 

Als  Begel  ergibt  sich:  Mit  der  analytischen  und 
forcierten  Botation  in  verschiedenen  Lagen 
fördert  man  so  viele  Symptome  zutage, 
dass  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ein 
totaler  einseitiger  Untergang  des  motorischen  Laby- 
rinths und  des  N.  octavus  (resp.  seiner  Kerne)  diagnostiziert 
werden  kann.  Wodurch  diese  Zerstörung  oder  Unterdrückung 
der  Funktion  verursacht  ist,  muss  in  jedem  gegebenen  Falle 
(Pyolabyrinthitis,  Labyrinthitis  serosa,  Nekrose,  Tumor  usw.) 
festgestellt  werden.  Eines  kann  man  aber  auf  Orund  des  klini- 
schen Materials  der  Moskauer  Ohrenklinik  behaupten,  dass 
Fälle  mit  totaler  einseitiger  Labyrinthzerstörung  relativ 
selten  vorkommen.  TotsJe  beiderseitige  Labyrinthlosigkeit  nach 
Operationen  wurde  noch  nicht  beobachtet. 

Forderte  Botation  beim  plattgedrückten  Unken  Oanalis 
externus.  Fall  vom  28.  September  1903:  Lydia  S  k  w.  (s.  oben). 

Nach  der  Operation  (am  2.  Oktober  1903)  stellte  sich  ein 
Intentionsnystagmus  nach  rechts  zum  gesunden  Ohre  ein. 
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Dies  wurde  die  ersten  fänf  Tage  beobachtet.  Vom  7.  Oktober 
konnte  man  einen  schwachen  linksseitigen  Intentionsnystagmns, 
also  zum  kranken  Ohre,  beobachten.  Die  nächstfolgenden  Tage 
wurde  das  Nystagmieren  nach  links  immer  starker.  Verschiedene 
Lagen  blieben  nicht  ohne  Einflnss  anf  die  St&rke  des  Intentions- 
nystagmns.    Beobachtung  vom  30.  Oktober. 

a)  Sitzende  Lage:  gleichstarker  Nystagmus  nach  links  und 
rechts. 

b)  Horizontale  Bückenlage:  gleichstarkes  Nystagmieren  nach 
beiden  Seiten,  aber  lebhafter  als  in  sitzender  Lage. 

c)  Horizontale  rechte  oder  linke  Seitenlage:  nach  rechts  ist 
der  Intentionsnystagmns  dauerhafter  und  ausgeprägter,  nach 
links  aber  träge.  Als  Begel  muss  man  sich  machen,  den  Inten- 
tionsnystagmns in  den  verschiedensten 
Lagen   zu  nntersnchen,  was  man  sonst  unterlasst. 

Die  Kranke  S  k  w.  vertrug  ohne  Nebenerscheinungen  10  Um- 
drehungen in  10  Sekunden  mit  geschlossenen  Augen,  welche  im 
Moment  des  Stillhaltens  geöffnet  wnrden.  Als  Besnltat  ergab 
sich  folgendes:  Durch  Botation  wnrde  der  rechtsseitige  Inten- 
tionsnystagmus  meistens  gesteigert,  der  linksseitige  aber  war 
meistens  schwach  ausgeprägt  oder  fehlte  ganz.  (Die  Kranke 
wnrde  anf  dem  IX.  Pirogoff sehen  Kongresse  in  St. Peters- 
burg im  Jahre  1904  demonstriert.) 

Ewald  (1892)  schreibt,  dass  bei  Tanben  die  Ausschaltung 
eines  Canalis  exterioris  durch  Plombierung  Störungen  des  Nystag- 
mus, wie  nach  einseitiger  Exstirpation  des  Labyrinths,  ver- 
ursacht. Dieses  ist  nicht  der  Fall  beim  Menschen,  wie  wir  ge- 
sehen haben. 

Pause  (1904,  L  u  c  a  e  s  Festschrift)  hat  als  erster  für 
zentrale  passive  Drehnngen  statt  einer  Drehscheibe  einen 
einfachen  Drehstuhl  mit  Lehnen  vorgeschlagen.  Bei  dieser 
Einrichtung  kann  man  den  Nystagmus  nur  in  sitzender  Lage 
studieren,  das  Neigen  des  Kopfes  znr  Seite,  rückwärts  oder 
vorwärts  kann  nicht  die  liegenden  La^en  anf  der  Scheibe  er- 
setzen, da  man  nicht  beqnem  alle  Beobachtungen  machen  kann. 
Ausserdem  haftet  diesem  Drehstuhl  noch  ein  Mangel  an,  es  ist 
nämlich  nicht  die  Möglichkeit  gegeben,  die  Augenbewegungen 
während  der  Drehnng  festzustellen,  was  von  Belang  ist,  wenn 
man  die  Synchronizität  der  Angenbewegungen,  das  Hinüber- 
rollen, die  Dauer  der  Oegendrehnng  in  verschiedenen  Lagen  be- 
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Btimmen  will,  die  Vertigogramme  aofnehinexi  und  Zwangsbe- 
wegangen  entlarven  will  usw.  Der  Drehstahl  hat  eine  ganz  be- 
grenzte Anwendung  zum  Hervormfen  von  Naohnystagmüs  in 
zentraler  L^ge;  vielleicht  wird  er  znr  vorl&nfigen  Qrientienmg 
dienen  können,  die  BoUe  des  StemsncheiB  beim  grossen  Fern- 
rohre spielend.  Jedenfalls  das  einzige  exakte  wissenschaftliche 
Instrument,  welches  das  Weiterforschen  der  komplizierten  Funk* 
tionen  des  Labyrinths  fördern  wird,  bleibt  die  gleichmdssig 
drehende  geräuschlose  Zentrifuge  mit  einer  2  m  (und  grösser)  im 
Durchmesser  messenden  Drehscheibe. 

B&T&nj  (1906,  1907)  benutzte,  wie  Pause,  einen 
Drehstuhl  mit  Gewinde  ohne  Ende  und  mit  einer  Buckenlehne, 
an  welche  vertikal  eine  Stange  zum  Drehen  befestigt  ist.  Da 
man  mit  der  Hand  nicht  ganz  gleichm&ssig  bsJd  rechts 
bsJd  links  drehen  kann,  so  wurzelt  hier  schon  ein  Beobachtungs- 
fehler: der  Nystagmus  erregende  Apparat  ist  hoch  empfindlich 
und  reagiert  sofort  auf  jede  Unregelmässigkeit.  Gleich- 
mässigkeit  der  Botationist  conditio  sine  qua  non 
bei  quantitativen  Bestimmungen  und  zur  Erhaltung  klinisch 
verwertbarer  Daten,  nach  denen  Indikationen  zu  operativen 
Eingriffen  gestellt  werden  müssen,  besonders  wenn  der  Unter- 
schied von  ein  paar  Sekunden  als  entscheidendes  Moment  ange- 
nommen wird.  Wojatschek  (1908)  schreibt:  „Die  dabei 
(bei  Drehung)  erhsJtenen  Besultate  werden  nur  in  dem  Falle 
zuverlässig  sein,  wenn  es  uns  gelingt,  die  bei  der  Bechts- 
und  Linksdrehung  wirkenden  Beize  einan- 
der gleich  zu  mache n.**  Dieses  wurde  mit  falletidem 
Gewichte  erreicht.  Ein  Seil  wird  um  eine  Bolle  des  Sessels  ge- 
wickelt und  durch  einen  Auf  hängekloben  gezogen,  welcher  auf 
einer  bestimmten  Höhe  auf  einem  Gestell  oder  an  der  Wand 
befestigt  ist.  Das  Seil  trägt  an  seinem  freien  Ende  ein  ca.  10  hg 
schweres  Gewicht.  Während  des  Falles  dreht  sich  der  Sessel 
mit  wachsender  Geschwindigkeit.  „Nachdem  das  Gewicht 
nach  unten  gesunken  ist,  dreht  sich  der  Sessel  infolge  der  Träg- 
heit weiter  fort  und  hebt  das  Gewicht  auf  eine  gewisse  Höhe, 
die  selbstverständlich  geringer  ist,  als  die  anfängliche.  In  diesem 
Augenblicke  muss  man  die  Maschine  mit  der  Hand  anhalten, 
denn  sonst  wird  der  Sessel  sich  nach  der  entgegengesetzten 
Bichtung  zu  drehen  beginnen."  —  „Es  erweist  sich,  dass  in 
B  ä  r  ä  n  y  s  Versuchen  mit  zehn  Umdrehungen  die  Nystagmus- 
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ditferenz  doppelt  so  klein  ist,  als  in  den  Versuchen  mit  fallendem 
Gewichte"  (8.  72). 

Dieser  Schlnss  wird  durch  Zahlen  bewiesen.  Bei  W  o  j  a  t  - 
8  c  h  e  k  wird  eine  gleichmassig  beschleunigende  Drehung,  aber 
keine  gleichmässig  konstante  Drehung  erzeugt.  Ausserdem 
muss  man  auch  noch  das  Gewicht  und  die  Breitendimensionen 
der  Versuchsperson  nicht  ausser  acht  lassen,  da  diese  Momente 
bei  der  Beschleunigung  mitwirken. 

B  är  r  är  n  y  bestimmte  nach  forcierter  Botation  nicht  die 
Zahl  der  Nachnystagmusschlage  in  Sekunden,  wie  Ewald  (1892) 
bei  Tauben  tat,  sondern  die  Dauer  des  Nachnystagmus,  wie 
dies  schon  y.  Stein  (1897,  1902)  getan  hat.  Sein  Verdienst 
besteht  darin,  dass  er  die  Bestimmung  der  Dauer  in  Sekunden 
systematisch  nach  zehnmaliger  Drehung  durchgeführt  hat. 
Die  Dauer  wurde  hauptsachlich  für  den  horizontalen  Nachnystag- 
mus und  teilwefse  für  den  rotatorischen  festgestellt  und  dabei 
nur  in  einer  vertikalen  sitzenden  Lage.  Also  sind  die  Beobach- 
tungen zu  einseitig  gehalten,  da  der  Nachnystagmus  auch  in 
anderen  vertikalen  und  horizontalen  Lagen  existiert  (v.  Stein, 
8.  oben).  Es  ist  vorteilhafter  und  sicherer,  mehrere  AnhsJts- 
punkte  für  die  Diagnose  zu  haben,  als  nur  einen  einzigen.  Ausser- 
dem fehlen  uns  die  Daten  über  den  Zustand  des  Gehörs,  der 
Statik,  der  Dynamik,  über  die  Insuffizienz  der  Augenmuskeln  usw. 
bei  Personen,  welche  forciert  rotiert  wurden.  Das  alles  zeigt, 
dass  die  gewonnenen  Besultate  durch  exaktere  und  vielseitigere 
Beobachtungen  verifiziert  werden  müssen.  Das  plötzliche  An- 
halten des  Drehstuhles  wird  von  einem  Bück  breitet.  Wie 
dieses  Moment  auf  die  Dauer  des  Nachnystagmus  wirkt,  ist 
nicht  bestimmt. 

Wollen  wir  jetzt  nun  sehen,  was  für  neue  Tatsachen,  welche 
früher  nicht  bekannt  waren,  zutage  gefördert  worden  sind. 

1.  B&rärny:  „Die  durchschnittliche  Dauer  des  horizon- 
talen Nachnystagmus  bei  Normalen  beträgt  40  Sekunden.  Es 
kommen  grosse  physiologische  Differenzen  vor:  Minimum  fast  0, 
Maximum  1V2  Minute.*' 

a)  B  &  r  &  n  y  bestätigt  die  Beobachtungen  von  E  r  e  i  d  1 , 
Bach  und  anderen,  dass  bei  einem  gewissen  Prozentsatz  von 
NormsJen  der  Nachnystagmus  fehlen  kann.  Ob  Personen,  bei 
denen  kein  Nystagmus  in  sitzender  Lage  hervorgerufen  werden 
konnte,  auch  wirklich  ganz  normale  Labyrinthe  hatten,  bleibt 
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nnentschieden,  da  keine  Angaben  über  den  Znstand  der  Statik 
nnd  Dynamik  nnd  über  das  Erscheinen  des  Nachnystagmus 
in  anderen  Lagen  vorliegen.  Nehmen  wir  dennoch  an,  dass  die 
geprüften  Personen  mit  Anystagmns  gan2  normale  Labyrinthe 
hatten,  so  mnss  man  in  pathologischen  Fällen  diesen  umstand 
bei  Diagnosen  ron  Labyrinthaffektionen  stets  vor  Angen  haben, 
besonders  bei  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen. 

Lei  dl  er  (1908)  beobachtete  eine  Patientin,  bei  welcher 
„durch  Drehen  auf  dem  Drehstuhl  absolut 
kein  Nystagmus  erzeugt  werden  konnte,  obwohl  beide 
Labyrinthe  kalorisch  und  galvanisch  prompt  erregbar  waren." 
Er  erklärt  den  Ausfall  des  Nystagmus  durch  physiologische 
Abnormität.  „Das  Auftreten  von  subjektivem  Vestibular- 
schwindel  trotz  Ausbleibens  des  Nystagmus  zeigt  uns,  dass  nicht 
immer  der  Schwindel  eine  Folge  des  Nystagmus  ist,  sondern 
vom  Labyrinth  ausgelöst  wird.'* 

„Endlich  zeigt  dieser  Fall  wieder,  was  man  ja  immer  bei 
der  Prüfung  des  Labyrinths  beobachten  kann,  dass  die  ver- 
schiedenen Untersuchungsmethoden  des  Labyrinths  nicht  gleich- 
wertig sind,  und  dass  man  nie  aus  dem  Ergebnis  einer  Unter- 
suchungsmethode allein  einen  sicheren  Schluss  auf  seinen  Zu- 
stand machen  dürfe,  sondern  stets  alle  bekannten  Methoden 
nebeneinander  verwenden  muss,  um  ein  sicheres  UrteQ  zu  fällen." 
(S.  332.) 

b)  Da  die  Untersuchten  nicht  auf  Hyx>erny8tagmus  durch 
analytische  Botation  geprüft  worden  sind,  so  lasst  sich  nicht 
die  Möglichkeit  ausschliessen,  dass  der  90  Sekunden  dauernde 
Nachnystagmus  und  andere  derartige  Fälle  eine  pathologische 
Erscheinung  darstellen.  Hat  doch  v.  Stein  solche  Fälle  beob- 
achtet (8.  oben).  Die  Grenzen  sind  so  weit  voneinander  gerückt 
und  dabei  noch  ohne  oben  angezeigte  Eautelen  festgestellt,  so 
dass  schliesslich  keine  normale  Dauer  des  Nachnystag- 
mus nach  zehnmaliger  Botation  gefunden  ist. 

c)  Das  wichtigste  Moment  ist  die  Bestimmung  der  Dauer  des 
Nachnystagmus.  Wenn  man  als  rhythmischen  Nystagmus  eine 
solche  Augenbewegung,  bei  der  man  eine  rasche  und  langsame 
Bewegung  unterscheiden  kann,  bezeichnet,  so  sollen  das  Zittern 
(Tremor)  und  die  einzelnen  Zuckungen  der  Bulbi,  nachdem  der 
merkliche  Nystagmus  aufhört  hat,  mitgezählt  werden  oder 
nichtf     B  ä  r  ä  n  y  hat  stets  „einen  ganz  kleinschlägigen  und 
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ziemlich  langsam  sich  fortsetzenden  Nystagmus"  noch  mit- 
gezahlt and  erst  dann  die  Stoppuhr  zur  Buhe  gesetzt,  wenn 
die  Augen  hinter  der  Brille  ruhig  verharrten." 

Nächstfolgende  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass 
die  Bestimmung  der  Dauer  unter  der  dunklen  Brille  sehr  un- 
sicher ist.  Darum  hat  H  a  u  t  a  n  t  (1908)  die  v.  Stein  sehe 
matte  Brille  benutzt  und  nur  diejenigen  Augenbewegungen  als 
Nachnystagmus  gezahlt,  bei  denen  die  einzelnen  Schläge  gut 
ausgeprägt  waren.  Also  auch  auf  diesem  Wege  sind  keine  über- 
einstimmenden Besultate  zu  erhalten.  Ausserdem  schliesst  die 
dunkle  Brille  nicht  das  licht  aus,  welches  von  den  Seiten  ein- 
dringt. Am  besten  ist  es,  mit  geschlossenen  Augen  zu  drehen 
und  dieselben  im  Moment  des  Anhaltens  zu  offnen. 

d)  Es  ist  eine  altbekannte  Tatsache,  dass  nach  überan- 
gestrengter Muskelarbeit  sich  ein  leichtes  Zittern  wahrend  der 
Buhe  einstellt.  So  z.  B.  nach  Hebung  eines  schweren  Gewichtes 
zittert  die  Hand  während  des  Schreibens.  Durch  forcierte  Drehung 
wild  der  Nystagmus  erregende  Apparat  ad  maximum  gereizt, 
folglich  können  die  Augenmuskeln  nicht  sofort  zur  Buhe  ge- 
langen. Ausserdem  können  die  fortwährenden  Pulsationen  der 
Vestibularblutgefässe  als  mechanischer  Beiz  auf  den  hyper- 
ästhesierten  Endapparat  weiter  wirken.  Wie  sich  die  Pulsfre- 
quenz nach  zehnmaliger  Botation  verhält,  darüber  schweigt 
man  still.  Zur  Erklärung  also  des  „ganz  kleinschlägigen  und 
ziemlich  langsam  sich  fortsetzenden  Nystagmus"  braucht  man 
kein  „zentrales  Fortspinnen"  anzunehmen. 

e)  Es  gibt  Fälle,  wo  nach  der  Botation  nur  Nystagmus 
undulans  beobachtet  wird.    Wie  verfährt  man  hier? 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  ein  Auge  früher  zum  Stillstande 
kommt,  als  das  andere.  Welches  Auge  soll  man  dann  zur  Be- 
stimmung der  Dauer  beobachten? 

Es  gibt  Fälle,  wo  nach  dem  Drehen  die  Augen  nur  ein  paar 
Zuckungen  machen.  Soll  man  dieselben  auch  als  Nachnystag- 
mus  qualifizieren? 

Alle  diese  Punkte  müssen  bei  Beurteilung  aller  Besultate, 
welche  durch  forcierte  Botation  erzielt  worden  sind,  mit  in 
Kauf  genommen  werden. 

2.  Anna  Tamaszewicz  (1877)  hat  zuerst  darauf 
hingewiesen,  dass  bei  öfterer  Botation  die  Empfindlichkeit  sich 
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8o  weit  abstumpft,  dass  bei  schwachem  Drehen  der  Angen- 
nystagmns  nicht  auftrat.    Also  tritt  eine  Gewöhnung  ein. 

Abels  hat  diese  Beobachtung  durch  Experimente  an 
Tauben  best&tigt,  bei  denen  nach  wiederholten  Botationen  nach 
einer  Seite  der  Eopfnystagmus  geringer  wurde.  Er  konstatierte, 
dass  Bechtstänzer  bei  Bechtsdrehung  nicht  schwindlig  wurden. 

B&T&nj:  Bei  Bechtstänzern  ,,  ist  die  Zeitdauer  des  Nach- 
nystagmus  nach  zehnmaliger  Bechtsdrehung  bedeutend  geringer, 
als  die  nach  zehnmaliger  Linksdrehung  {SO" :  49'0*'*  Baraus 
folgt,  dass  auf  einer  Seite  die  Erregbarkeit  vermindert  ist, 
auf  der  anderen  dagegen  sehr  erhöht  gegenüber  der  Norm  —40'', 
also  existiert  ein  Hypemachnystagmus.  Wir  haben  schon  oben 
gesehen,  dass  bei  Drehung  mit  der  Hand  keine  Gleichmässigkeit 
erzielt  wird.  Also  rnnss  man  die  Bichtigkeit  dieses  Schlusses 
noch  nachprüfen.  Die  Tänzer  wurden  nicht  auf  Hypemystagmus 
geprüft. 

Bei  Bechts-  und  Linkstanzern  und  Nichttänzern  besteht 
nach  B  ä  r  ä  n  y  kein  wesentlicher  Unterschied. 

„Es  wäre  demnach  Sache  der  Untersuchung,  den  Einfluss 
der  Gewöhnung  am  Menschen  zu  studieren.  Ich  selbst  habe  an 
einem  Patienten  diesen  Versuch  gemacht  und  ihn  im  Laufe 
von  14  Tagen  fast  täglich  60-  bis  60  mal  auf  dem  Drehstuhl 
gedreht.  Ein  Einfluss  auf  die  Dauer  des  Nachnystagmus  war 
nicht  zu  beobachten.'* 

Nichts  gesagt,  was  für  ein  Ohrenleiden  der  Patient  hatte? 
Ob  er  nach  einer  oder  beiden  Seiten  gedreht  wurdef  Die  Zeit- 
dauer des  Nachnystagmus  in  Sekunden  ist  nicht  angegeben. 

3.  Bach  (1895)  hat  zuerst  gezeigt,  dass  „man  bei  schwäch- 
lichen, leicht  erregbaren,  bei  ängstlichen  Individuen  fast  aus- 
nahmslos sehr  deutlich  Nystagmus  wahrnimmt, 
dahingegen  verhältnismässig  oft  keinen  Nystagmus 
oder  nur  schwach  angedeuteten  bei  stupiden,  teil- 
nahmslosen, phlegmatischen  Persönlichkeiten.  Bemerken  muss 
ich  auch,  dass  Personen,  welche  leicht  schwindlig  werden,  sehr 
gute  Versuchsobjekte  sind.'* 

D  o  e  h  n  e  (1896),  Erben  (1906)  und  B  u  p  p  e  r  t  (1906) 
erhielten  Nystagmus  nach  einigen  Umdrehungen  bei  einigen 
Personen;  also  war  es  Hypemystagmus. 

Bäräny:  „Die  Neurasthenie  scheint  die  Zeitdauer  des 
horizontalen  Nachnystagmus  zu  verlängern  {61"y* 
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4.  Ewald  (1892)  notierte  die  Kopfnystagmuszalü  in  Sekun- 
den nach  sehr  gleichmtesiger  Botation  mittels  Uhrwerk.  Nach 
Bechts-  und  Linksdrehung  blieb  die  Zahl  der  Schläge  gleich. 

B  &  r  &  n  y :  „Die  Dauer  des  horizontalen  und  rotatorischen 
Naohnystagmus  nach  Linksdrehung  fiberwiegt  sowohl  bei  den 
Normalen,  als  bei  den  Kranken  die  Dauer  des  Nystagmus  nach 
Bechtsdrehung." 

Also  ist  dieser  Schluss  beim  Menschen  im  Widerspruch  mit 
B  w  a  1  d  8  Beobachtung.  Da  B  &  r  &  n  y  nicht  gleichmfissig 
mit  der  Hand  drehen  konnte,  so  muss  man  sich  zugunsten 
Ewalds  aussprechen.  Datfir  sprechen  auch  Wojatsoheks 
Drehungen  (sieben  Fälle)  mit  fallendem  Gewicht,  fo  eine  voll- 
ständige Gleichheit  der  Bedingungen  bei 
Bechts-  und  Linksdrehung  erzielt  wird:  B  ä  r  ä  n  y  s  Behaup- 
tung erwies  sich  nur  teilweise  richtig. 

Zufolge  dieses  kategorischen  Schlusses  B  ä  r  ä  n  y  s  kann 
man  niemals  nach  Bechtsdrehung  ein  Überwiegen  des  Nach- 
nysta^^us  erhsJten.  Auch  bei  einseitiger  Labyrinthlosigkeit 
wird  diese  Begel  ihre  Geltung  habent 

Wie  ist  folgender  Widerspruch  zu  verstehen?  ,,Der  Wechsel 
in  der  Dauer  des  Links-  und  Bechtsnystagmus  kann  auf  ver- 
schiedene Weise  erfolgen,  a)  Trotz  des  Weclfsels  fiberwiegt 
stets  die  eine  Seite  (Zahlen),  oder  b)  es  fiberwiegt  das  eine  MsJ 
der  Bechtsnystagmus  fiber  den  Linksnystagmus,  jlas  andere  Mal 
ist  dai  Umgekehrte  der  FaU  (Zahlen),  oder  c)  einmal  findet  sich 
zwisc]ien  Bechts-  und  Linksnystagmus  keine  Di^erenz,  einmal 
fiberwiegt  die  eine  Seite."  (S.  493.)  Vergleiche  auch  die  Zahlen 
auf  Seite  497  (Bäräny,  1907). 

Femer,  wenn  bei  allen  Normalen  ein  Überwiegen  des  Naoh- 
nystagmus nach  Linksdrehung  stattfindet,  so  hat  es  den  Schein, 
als  ob  die  Bechtshändigkeit  dieselbe  Wirkung  auf  das  Laby- 
rinth, wie  das  Bechtstanzen,  ausfibt.  Es  bleibt  nichts  mehr 
fibrig,  als  die  Linkshändigen  und  die  Linkstänzer  auf  dieses 
Verhalten  zu  pröfen:  vielleicht  erhält  man  dann  entgegenge- 
setzte Erscheinungen. 

5.  B  ä  r  ä  n  y :  „Bei  wiederholter  Untersuchung  mit  unmittel- 
bar aufeinanderfolgenden  Drehungen  zeigt  sich  keine  Ermfidung." 
„Zwischen  Normalen  und  Kranken  (Labyrinthlosen?  Bef.) 
finden  sich  keine  verwertbaren  Differenzen,  so  dass  alle  ver- 
einigt werden  können.*' 
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Die  Schwankungen  der  Zeitdauer  des  Nachnystagmns  nach 
Drehungen  am  selben  Tage  und  an  verschiedenen  Tagen  (B&rärny) 
weisen  darauf  hin,  dass  die  Muskelarbeit,  wenn  auch  auf  reflek- 
torischem Wege  erregt,  sich  ändert:  bald  zunimmt,  bald 
abnimmt;  was  auf  Ermüdung  der  Augenmuskeln  hinweist. 
Folglich  machen  dieselben  keine  Ausnahme  von  der  Funktion 
anderer  Muskeln. 

Die  Zahlen,  welche  nach  sukzessiver  Vermehrung  der  Um- 
drehungen (3-,  6-,  10-,  20-  usw.-malige)  für  die  Dauer  des  Nach- 
nystagmus  erhalten  worden  sind,  haben  keine  grosse  Beweis- 
kraft, da  die  Fälle  mit  Hypemystagmus  nicht  bezeichnet  sind. 

Sie  zeigen  eins,  dass  mit  der  Frequenz,  reep.  Dauer  des  Reizes 
(Schläge,  Endolymphströmungen,  Statolithenverschiebungen)  die 
Grösse  der  Kontraktion  der  Augenmuskeln,  wie  bei  allen  anderen 
Muskeln,  erst  bis  zu  einem  gewissen  Maximum  allmählich  zu- 
nimmt, dann  abnimmt,  bis  schliesslich  ein  tetanusartiger  Zustand 
eintritt.  Wie  die  Muskelphysiologie  lehrt,  variiert  die  Frequenz 
des  Reizes,  um  Tetanus  hervorzurufen,  je  nach  dem  Muskel 
und  der  Tierart.  Ob  man  vom  Labyrinth  aus  einen  Tetanus 
der  Augenmuskeln  durch  Drehen  erhalten  kann,  ist  unbekannt. 
Durch  unmittelbare  Reizung  der  Bogengänge,  besonders  nach 
Durchschneidung,  beobachtet  man  eine  tetanische  Kontraktion 
der  Augenmuskeln. 

J.  Rosenthal  hat  folgendes  konstatiert.  Erstens,  wenn 
schwache  Reize  bei  einmaliger  Wirkung  keinen  Reflex  hervor- 
rufen, so  erhfilt  man  einen  Effekt  nach  Wiederholung  derselben 
(„Summation'*  der  Reize).  Zweitens,  drei  Reizungen  in  einer 
Sekunde  genügen,  um  einen  solchen  Effekt  zu  erzielen,  das  Maxi- 
mum wird  durch  16  Reizungen  in  einer  Sekunde  erreicht.  Drittens, 
fernere  Steigerung  der  Frequenz  des  Reizes  verstärkt  schon 
nicht  den  Reflex.  Viertens  verkürzt  sich  die  Zeit  des  Reflexes 
mit  Zunahme  der  Reizstärke,  und  auf  diese  Weise  kann  man 
das  Minimum  der  Zeitdauer  erreichen. 

Von  allen  diesen  Regeln  macht  der  Nachnystagmus  keine 
Ausnahme. 

Wieviel  Reizungen  eine  Umdrehung  durch  Endolymph- 
strömung oder  Statolithenverschiebung  dem  Endapparate  in 
einer  Sekunde  abgibt,  ist  noch  nicht  erforscht.  Der  Höhepunkt 
der  Dauer  des  Nachnystagmus  wird  in  einigen  Fällen  durch 
zehnmalige  Drehung,  resp.  zehnmalige  Reizung  erreicht.     Also 
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liegt  er  nahe  an  der  maximalen  Beizangsgrenze  anderer 
Muskeln. 

Es  wird  hin  und  wieder  ein  motorischer  Ast  des  Labyrinths 
erwähnt.  Dies  ist  ein  Irrtnm.  Der  Nervus  octavus  ist  aus- 
schliesslich ein  sensibler  Nerv;  nur  äoich  Beizung  eines  solchen 
laset  sich  ein  Beflex  auslösen,  aber  nicht  durch  Beizung  eines 
motorischen  Nerven.  Wie  bekannt,  besteht  ein  Beflexbogen 
aus  drei  Teilen:  Sensibler  Nerv  —  zentripetaler  Weg  (N.  octavus) 
auf  dem  der  Beiz  bis  zum  Zentrum  (III.  u.  IV.)  gelangt;  hier 
wird  er  auf  den  motorischen  Nerv  übertragen  und  gelangt  so- 
dann auf  diesem  zentrifugalen  Wege  bis  zum  Muskel  (Augen- 
muskeln). ,,ün  fait  qui  frappe  dans  l'ätude  de  ces  voies  cen- 
trales en  connexion  avec  le  nerf  vestibulaire,  c'est  l'abeence 
compläte  de  tout  connexion  avec  l'^corce  grise  du  tdenc^phale. 
Le  maintien  de  l'^quilibre  du  corps  dans  l'espace  se  fait  donc 
d'une  faQon  exclusivement  r^flexe.  Les  nombreuses  voies  ner- 
veuses  (faisceau  vestibulo-spinal)  qui  relient  les  ramifications 
centrales  du  nerf  vestibulaire  aux  masses  grises  motrices  des 
centres  nerveux  infärieurs,  depuis  le  diencäphale  jusqu'ä  l'extr^- 
mitö  infäieure  de  la  moelle,  montrent  la  haute  importance  de 
cette  fonction  r^exe''  (p.  863,  van  Gebuchten ',  1906). 
Die  auüsteigenden  vestibular-mesencephalischen  Bündel  ver- 
binden den  Nervus  octavus  mit  ni.  und  IV. 

B&T&nj  hat  den  „Nachnachnystagmus" entdeckt.  Er  hat 
nach  zwanzigmaUger  und  öfterer  Drehung  in  vielen  Fällen  mit 
„über  Durchschnitt"^)  folgendes  Verhalten  beobachtet.  „Nach- 
dem der  Nachnystagmus  meist  ziemlich  plötzlich  aufgehört 
hat,  bleiben  die  Augen  nur  wenige  Sekunden  ruhig  und  beginnen 
sodann  einen  sehr  kleinschlägigen,  unregelmassigen,  nicht  sehr 
raschen  Nystagmus  in  der  ursprünglichen  Drehungsrichtung. 
Ich  habe  diesen  Nystagmus  als  „Nachnachnystagmus"  bezeichnet. 
Er  dauert  oft  über  eine  Minute.  Sicherlich  ist  er  nur  zentral  zu 
erklären." 

Viel  einfacher  ist  eine  periphere  Ursache  —  die  Überreizung 
des  Endapx>arates  anzunehmen,  welcher  noch  einige  Zeitlang 
durch  Gefässpulsationen  anhalten  kann.  Der  ad  maximum 
kontrahierte  Muskel  erschlafft  nur  allmählich,  da  ihm  immer 
neue  Impulse  vom  überreizten  Endapparat  zuströmen. 


^)  FSUe  »,über  Durchaohnitt"  mußte  man  auf  Hypernystagmus  prüfen. 
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6.  Ewald  (1892)  hat  bei  einseitig  labyrinth- 
losen  Tauben  folgendes  bewiesen:  a)  Die  Zahl  der  Nystagmns- 
schlfige  znr  gesunden  Seite  ist  grösser,  als  zur  labyiinthlosen. 
b)  Die  Ausschläge  zur  gesunden  Seite  sind  etwas  grösser,  als  zur 
labyrinthlosen  (graphisch  notiert;  vergl.  S.  123). 

Y.  Stein  (1903)  hat  zuerst  beim  Menschen  dasselbe  Ver- 
halten des  Nachnystagmus  gezeigt,  nicht  in  einer  Lage,  sondern  in 
Terschiedenen  (s.  oben  S.  172).  Im  Durchschnitt  war  die  Dauer 
zur  gesunden  Seite  zehn  bis  zwölf  Sekunden,  meistens  lebhaft, 
zur  labyrinthlosen  mehrere  Male  =  0,  vereinzelt  vier  bis  fünf 
Sekunden  trag  und  schwach. 

B  är  r  &  n  y  (1907)  hat  dasselbe  bestätigt:  „Untersuchungen 
an  einseitig  Labyrinthlosen  ergeben  stets  eine  grössere  Zeit- 
dauer des  Nachnystagmus  zur  gesunden  Seite  als  zur  kranken; 
28'' :  U"  für  den  horizontalen,  18'' :  9"  für  den  rotatorischen 
Nystagmus.  Auch  erfolgen  die  Zuckungen  zur  gesunden  Sdte 
rascher  und  sind  grösser,  als  die  zur  kranken/'  Graphisch  wurden 
dieselben  von  B  &  r  ä  n  y  nicht  dargestellt.  Die  angezeigten 
Zahlen  haben  einen  sehr  relativen  Wert;  nur  die 
Differenz  nach  Bechts-  und  Linksdrehung  ist  das  entscheidende 
Moment,  aber  nicht  der  Vergleich  mit  der  noch  nicht  festgestellten 
normalen  Zeitdauer. 

Wojatschek  (1908)  hat  Ewalds  Beobachtung  gleich- 
falls durch  gleichmässig  progressive  Drehung  bestätigt.  Drei 
Falle  von  Labyrinthlosigkeit:  in  zweien  dauerte  der  horizontale 
Nachnystagmus  nach  beiderseitigem  Drehen  10" :  10",  also  kein 
Überwiegen;  im  dritten  16"  :  8"— 10";  der  rotatorische  dagegen 
erfolgte    nach    der  Formel:    10":  8",    16":  8"— 10",    20"  :  6". 

Es  wurde  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  eine  normale 
Zeitdauer  für  den  Nachnystagmus  kaum  festzustellen  ist,  da 
grosse  individuelle  Differenzen  der  Erregbarkeit  nicht  nur 
bei  Tieren  (E  w  a  1  d),  sondern  auch  beim  Menschen  existieren. 
Der  Otolog  befindet  sich  nicht  in  einer  solchen  glücklichen  Lage, 
wie  der  Physiolog  beim  Experimentieren  an  Tieren.  Dem  letzteren 
ist  die  Möglichkeit  gewährt,  die  Dauer  des  Nachnystagmus  noch 
vor  der  Operation  nach  beiderseitiger  Drehung  festzustellen  und 
auf  diese  Weise  gleichfalls  die  individuelle  Erregbarkeit.  Der 
Otolog  aber  hat  mit  einem  Material  quod  natura  dat  et  ferat  zu 
tun:  man  ist  gezwungen,  im  voraus  zu  bestimmen,  ob  eine  ein- 
seitige   Labyrinthlosigkeit   vorhanden  ist  oder  nicht.      Dieses 
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Ufist  sich  nach  Ewalds  Vorgang,  wie  wir  gesehen  haben, 
nur  dnrch  Vergleich  der  Daner  des  Nach- 
nystagmus  nach  Bechts-  und  Linksdrehung 
bestimmen.  Wenn  man  dieses  nach  Botation  nur  in  einer 
vertiksJen  sitzenden  Lage  entscheiden  will,  so  läuft  man  Ge- 
fahr, eine  fehlerhafte  Diagnose  zu  stellen,  besonders,  wenn  die 
Differenz  nur  ein  paar  Sekunden  ausmacht  oder  gar  nicht  existiert. 
Besonders  dieser  letzte  Punkt  hebt  den  grossen  Vorzug  des 
Zentrifugierens  in  verschiedenen  vertiksJen  und  horizontalen 
Lagen  hervor:  in  einigen  Lagen  ist  kein  Nachnystagmus  (=  0), 
in  anderen  dauert  er  mehrere  Sekunden  und  ist  schwach  und  träge. 
Also  hat  man  mehrere  AnhsJtspunkte,  um  eine  richtigere  Dia- 
gnose zu  stellen.  Über  den  diagnostischen  Wert  des  Nachnystag- 
mus nach  zentraler  forcierter  Drehung  äussert  sich  B  ä  r  ä  n  y 
(1907)  folgendermassen: 

„Für  sich  allein  genügt  die  Untersuchung  des  Drehnystag- 
mus  nicht  zur  Stellung  der  Diagnose  auf  einseitige  Zerstörung 
des  Vestibularapparates.  Sie  bildet  aber  eine  wertvolle  Ergän- 
zung der  Untersuchung  in  FäUen,  in  welchen  die  kalorische 
Beaktion  ein  zweifelhaftes  Besultat  ergibt." 

Dem  ist  nicht  so!  Durch  periphere  Botation  in  verschie- 
denen Lagen  nach  v.  S  t  e  i  n  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  durch 
die  Anwesenheit  und  Abwesenheit  von  Nachnystagmus  sogar  ohne 
kalorische  Beaktion,  wie  die  oben  zitierte  und  noch  weiter  vorge- 
führte Krankengeschichte  gut  illustrieren  eine  Diagnose  zu  stellen. 

Ich  möchte  hier  die  Aufmerksamkeit  noch  auf  einen  Punkt 
lenken.  Es  wird  stets  von  Zerstörung  des  Vestibularapparates 
gesehrieben.  Da  aber  angenommen  wird,  dass  im  Vestibular- 
apparat  isolierte  Endapparate  für  automatische  Begulierung  der 
Augen-,  Hals-,  Bumpf-,  Arm-  und  Beinmuskeln  differenziert 
sind,  also  kann  es  eventuell  auch  zur  Zerstörung  dieser  einzelnen 
Partien  oder  der  dieselben  innervierenden  Aste  kommen.  In 
diesem  Falle  wird  die  einseitige  Abwesenheit  des  Endapparates, 
welcher  die  Augenbewegungen  reguliert,  das  volle  Bild  einer 
einseitigen  Labyrinthlosigkeit  nach  forcierter  zentraler,  resp. 
peripheren  Drehung  geben.  Die  kalorische  Beaktion  kann  dabei 
auch  negativ  ausfallen.  Einseitige  Diagnose  klärt  nicht  die  Fragen! 
V.  S  t  e  i  n  (1903)  hat  Falle  beschrieben,  bei  denen  statische 
und  dynamische  Störungen  neben  Erhaltensein  des  Nystagmus 
vorhanden  waren  und  umgekehrt. 
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Man  erkl&rt  das  Auftreten  von  Nystagmus  nur  durch  Bei- 
zung  der  Ampullen.  Diese  Erklärung  wird  so  lange  ungenügend 
bleiben,  bis  man  nicht  beweisen  wird,  dass  durch  isolierte  Bei* 
xung  der  Macula  utriculi  und  sacculi  kein  Nystagmus  hervor- 
gebracht wird.  Dies  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen.  Die  Ver- 
suche an  den  Fischen  sind  nicht  einwandstrei:  jede  Berührung 
dieser  Maculae  wird  durch  die  Endolymphe  auch  den  Ampullen 
mitgeteilt,  also  erhfilt  man  keinen  isolierten  Beflez. 

Wie  die  Endolymphströmungen  wahrend  der  Botation 
auf  Statolithen  wirken,  ist  ganz  unbekannt:  Wirken  dabei  die 
sich  bildenden  Wirbelbewegungen  auf  die  Btatolithenverschie- 
bung  hemmend  oder  nicht? 

Endlich  ist  noch  ein  Punkt  gar  nicht  berührt  worden: 
Kommen  die  Endo-  und  Perilymphe  der  Schnecke  während  des 
Zentrifugierens  in  Bewegung  oder  nicht?  Vom  physikalischen 
Standpunkte  ist  diese  Möglichkeit  nicht  ausgeechlossen,  da  Aus- 
flussöffnungen vorhanden  sind.  Die  Fälle  von  Chromopathie 
sprechen  zugunsten  dieser  Strömungen:  nach  dem  Zentrifugieren 
wird  eine  Veränderung  der  Farben  notiert.  Wir  sehen  also,  dass 
noch  ein  grosses  Stück  Arbeit  bevorsteht! 

Jetzt  wollen  wir  die  Meinung  anderer  Forscher  über  den 
diagnostischen  Wert  der  zentralen  forcierten  Botation  hören. 
Am  meisten  haben  bis  jetzt  darüber  französische  Autoren  ge- 
schrieben. 

H  a  u  t  a  n  t  (Septembre  1908):  „L'examen  nystagmique  de 
la  partie  vestibulaire  du  lima$on  est  de  moindre  valeur  dans 
les  cas  de  labyrinthe  stehe,  oü  les  altä»tions  anatomiques  n'en- 
tratnent  pas  une  dtehtence  fonctionnelle  des  canaux  toujours 
süffisante  pour  6tre  nettement  mesurable  par  ce  procMtf.  Au 
contraire,  cet  ezamen  acquiert  de  l'importance  dans  Tätude 
dinique  des  suppurations  de  Toreille  interne:  il  aide  et  renforoe 
les  6preuves  aooumötriques,  parfois  difficUes  ä  Interpreter; 
surtout  il  d^QÜe  l'ezistence  de  labyrinthites  encore  drconscrites 
aux  canaux  semi-drculaires,  et,  pour  en  saisir  tout  l'intä^t, 
il  suffit  de  se  rappeler  la  fr^uence  d'une  fistule  du  canal  hori- 
zontal comme  porte  d'entr^  dans  l'envahissement  du  laby- 
rinthe par  un  Processus  de  suppuration."  (p.  288). 

Pietri  et  Maupetit  (21.  Nov.  1908):  „Nous  devons 
consid^er  au  nystagmus  rhythmique  provoqu6  trois  quaUtäs 
fondamentales: 
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1.  La  foroe  ou  intensitö  des  secouases; 

2.  Leur  rapidiM; 

3.  Leur  dnr^. 

MaUieureeemeiit  noQB  ne  pouvons  trouver  aaean  moyen 
pouT  mesorer  les  deux  premitees.  . . .  H  n'est  pas  poeable,  en 
effet,  d'^valner  en  millimitreB  le  chemin  parootum  imr  le  globe 
oculairey  paa  plus  que  de  compter  le  nombre  des  seoousses  en 
un  temps  donmd,  bien  que  de  0  y  o  n  (1876)  nous  dise  en  aroir 
compM  de  20  ik  250  ä  la  minute. 

De  plus  il  taut  savoir  que  la  force  des  seoousses  n'est 
pas  toujours  la  mdme  pendant  la  dürfe  du  nystagmus;  mais, 
qu'elle  va  en  diminuant  progrcssivement  depuis  le  moment  de 
son  apparitlon  jusqu'a  son  extinction.  H  n'en  est  i>as  de 
mdme  de  la  rapidit^  qui  semble,  eile,  ne  pas  varier." 

Die  Dauer  wurde  in  Sekunden  notiert.  Keine  Brillen.  „II 
suffit  que,  pendant  la  lotation,  le  sujet  ferme  les  yeux, 
pour  les  ouvrir  imm^diatement  ä  l'arrdt;  il  ävite  ainsi  de  la  part 
de  TapiMireil  de  la  vision  tout  effort  compensateur  qui  viendrait 
amoindrir  le  räraltat  de  Texpärience,  pouvoir  compensateur 
auquel  Grass  et  fait  allusion  lorsqu'il  dit  que  les  yeux  sont 
la  b^uille  du  labyiinthe'*  (p.  617). 

Pietri  et  Maupetit  (23.  Janvier  1909)  kommen  zu 
folgendem  Schluss,  dass  die  semiologische  Bedeutung  des  Nystag- 
mus recht  beschrftnkt  ist.  „A  notre  avis,  il  ne  taut  pas  vouloir 
donner  une  vsJenr  trop  prfeise  et  trop  absolue  au  r^exe  nystag- 
mique.  Nous  ne  croyons  pas  que,  pour  le  moment  du  moins,  il 
soit  toujours  possible  d'affirmer,  gr&ce  ä  ce  signe  seul,  l'ötat 
dans  lequel  se  trouve  un  appareil  vestibulaire.  II  apporte,  en 
effet,  avec  lui  des  causes  d'erreur  qu'il  sera  diffidle  de  faire  dis- 
parattre:  ce  sont  les  variations  qu*il  präsente  et  qui,  ne  pouvant 
pas  6tre  prävues  avec  prfeision  empdchent  alors  le  dinioien  de 
tirer  de  son  examen  des  conclusions  oertainee''  (p.  118). 

„1.  Le  nystagmus  rhythmique  provoquä  varie  dans  oertaines 
professions,  et  cela  d'une  fa$on  assez  irr^gulidre  pour  ne  per- 
mettre  en  g^näral  k  Texpärimentateur  de  ne  porter,  dans  ces 
cas,  qu'un  diagnostic  de  possibilit^.  Toutefois  nous  avons  tou- 
jours trouvä,  dans  ces  drconstances,  un  affaiblissement  du 
r^exe;  la  cause  d'erreur  sera  donc  trte  diminufe  quand  on 
aura  ik  en  Interpreter  un  renforcement  notable  ou  une  abo- 
Ution  totale. 
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2.  n  varie  anssi  chez  certains  sujets  en  particulier  leB  ner- 
Teux  et  les  sJoooliques;  ces  variatiozis  sont  encore  U^  trto  irr^- 
gnlitees  et  m6me  inconstantes;  ü  nous  aemble  jMir  les  quelqneB 
cas  qne  nous  avons  ezaminte,  qn'il  B'agit  encore  d'un  affaiblisBe- 
ment  du  r^flexe. 

3.  n  varie  avec  V&ge  des  aujets,  toujours  d'une  fa$on  irr^- 
guli^re. 

4.  En-dehors  de  certaines  professions,  en-dehors  des  nenreuz 
et  des  alcooliques,  en-dehors  de  rftge,  le  nystagmus  provoqu^, 
Sans  cause  apparente,  varie  avec  les  individus  et  qnelquefois 
chez  le  mdme,  dans  des  ezament  sucoessifis  faits  ä  quelques  jouis 
d'intervalle. 

Oette  cause  sera  surtout  importante,  lorsqu'on  aura  affaire 
ä  une  affection  bilaterale  possible,  oü  on  ne  pourra  pas  alors 
comparer  le  cöt^  malade  au  c6t6  sain'*  (p.  118). 

Lermoyez  (Ayril  1909):  ,,Oette  exoeUente  ^preuve 
s^miologique  est  cependant  possible  de  deux  reproches:  1.  eile 
excite  faiblement  le  labyrinthe  et  eile  peut  s'annuler  alors 
que  celui-ci  n'est  pas  entiteement  dätruit:  2.  eile  interroge  s  i  m  u  1  - 
tanäment  les  canaux  sym^triques  des  deux  e6t6i.  De  cela 
il  r^ulte  que  Jamals,  mfime  quand  la  suppuration  a  totalement 
d^truit  un  labyrinthe,  le  nystagmus  de  rotation  ne  disparatt 
de  ce  cdte,  car  il  est  entretenu  par  l'excitation  faible  partie  du 
labyrinthe  oppos6:  le  nystagmus  est  seulement  trte  raeoourci. 
On  sera  donc  surtout  renseign^  par  la  diffärence  de  dur^  des 
nystagmus  droit  et  gauche.  Or,  cette  diff^rence,  trte  accuste 
dans  les  pyo-labyrinthites  aigute  röcentes,  tend  ik  s'att^uer 
notablement  quand  la  läsion  passe  ä  la  chronicite*'  (p.  411). 

Nystagmographie. 

Man  kann  hoffen,  dass  mit  der  Vervollkommnung  der 
Nystagmographie,  dieses  objektiven  Forschungsverfahrens,  viele 
Kontroversen  ausgeglichen  werden.  Auf  diese  Weise  wird  man 
die  Zahl  der  Nystagmusschl&ge,  die  Grösse  der  Exkursionen, 
ihre  Zeitdauer  usw.  auch  beim  Menschen  feststellen. 

Kussmaul  hat  den  Nachweis  geführt,  dass  bei  experi- 
menteller Himan&mie  zuckende  Bulbusexkursionen  zustande 
kommen;  es  treten  vornehmlich  nystagmische  Bewegungen  auf. 
Erst  findet  eine  Bewegung  der  Bulbi  nach  innen  statt,  dann 
gehen  die  Bulbi  wieder  nach  aussen  zurück,  und  oft  unter  Zuckun- 
gen nach  oben  und  aussen.     Bei  Wiedereinströmen  des  Blutes 
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wurde  eine  Beihe  von  Zuckungen  von  aussen  und  oben  nach 
unten  und  innen  konstatiert. 

Knoll  (1885)  baute  einen  Schreibapparat  und  zeigte 
graphisch,  dass  die  Augenbewegungen  bei  Anämesierung  des 
Gehirns  mannigfaltiger  sind,  als  Kussmaul  geschildert  hat. 

a)  Während  der  Dauer  der  Anämie  tritt  erst  eine  tr&ge, 
bogenförmige  Bewegung  und  dann  eine  ruckweise  Bückbe- 
wegung ein. 

b)  Zuerst  eine  Zwangsstellung,  z.  B.  nach  unten,  darauf 
geht  das  Auge  intermittierend  ruckweise  nach  oben. 

c)  Drehung  um  einen  gewissen  Winkel  und  einzelne  nystag- 
mische Schläge  auf  der  Höhe  der  Drehung. 

d)  Ein  länger  andauernder  Nystagmus,  der,  allmählich  rasch 
werdend,  yerklingt. 

e)  Der  bereits  erloschene  Nystagmus  wird  durch  kräftige 
Schallerregung,  leichte  Berfihrung  henrorgerufen.  Auch  beim 
Wiedereinstrdmen  des  Blutes  ins  Gehirn  kommt  es  zuweQen  zu 
Nystagmus.    Bei  Dyspnoe  hält  er  lange  an. 

f)  Gewöhnlich  ist  der  Nystagmus  ein  diagonaler  oder  horizon- 
taler und  nur  ausnahmsweise  ein  vertikaler  (1.  c). 

Högyes  (1880)  war  der  erste,  welcher  die  graphische 
Darstellung  der  Augenbewegungen  notieren  wollte.  Ihm  gelang 
nur  die  graphische  Feststellung  der  Dauer  und  der  S  c  h  n  e  1  - 
ligkeit,  aber  nicht  der  Eichtung  der  Augenbewegung. 
-  Knoll  (1885)  baute  einen  Apparat,  welcher  die  Exkur- 
sionen der  vorderen  Komealkrümmung  auf  einen  nach  allen 
Richtungen  frei  beweglichen  Hebel  übertrug.  Dieser  letztere 
stand  in  Verbindung  mit  zwei  Schreibapparaten,  von  denen 
wiederum  der  eine  die  horizontalen,  der  andere  die  vertikalen, 
beide  gleichzeitig  die  diagonalen  Ausschläge  verzeichneten.  Es  war 
ein  in  einem  horizontale  und  vertikale  Verstellung  gestattenden 
Nussgelenk  befindlicher  Hebel  mit  einer  hakenförmig  gekrümm- 
ten Pinzette,  die  in  die  vordere  Komealkrümmung  eingehakt  wird. 
Die  beiden  sehr  leichten  Schreibapparate  werden  von  dem 
Hebel  durch  Ziehen  an  Fäden  bewegt.  Heftige  Bewegungen 
des  Versuchstieres  verursachen  Kritzeleien  beider  Schreibhebel. 
Baddrehungen  der  Augen  und  ebenso  das  Zurücksinken  oder  Vor- 
treten der  Bulbi  können  mit  dem  Apparate  nicht  verz€dchnet 
werden.  Die  Augenlider  müssen  weit  voneinander  gehalten 
werden.    Mit  diesem  Apimrat  konnte  Knoll  feststellen,  dass 
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bei  Anamisierang  des  Gehirns  die  Augenbewegangen  weit  man- 
nigfaltiger sind,  als  Kussmaul  sie  geschildert  hat  (1.  c.)* 

Ewald  (1892)  gelang  es,  mittels  einer  bis  in  die  Linse 
hineingestossenen  Stahlnadel  mit  Schreibspitze,  weiche  auf  be- 
russtem  Papier  eines  Kymographion  schrieb  (vergl.  S.  123), 
graphisch  die  Ausschläge  darzustellen. 

Wojatschek  (1908)  als  erstem  ist  es  gelungen,  den 
Nystagmus  und  alle  seine  Phasen  zu  photographieren.  Durch 
sinnreiche  Anbringung  eines  kleinen  Spiegelchens^)  auf  dem 
geschlossenen  Auge  war  er  imstande,  yerschiedene  Nystagmus- 
typen  festzustellen.    Der  Kopf  muss  unbeweglioh  fixiert  werden. 

B  u  y  8  (1909)  erhielt  Nystagmogramme*  nicht  nur  beim 
ruhig  gehaltenen  Kopfe,  sondern  auch  während  der  Bewegung 
desselben.  Er  benutzte  den  Gardio-Sphygmograph  von  J  a  q  u  e  t. 
„L'appareil  est  du  tyi>e  des  enregistreurs  ä  transmisaions  pneu- 
matiques  (Marey).  H  se  compose  essentiellement  d'une  am- 
poule  röceptrice  appliqute  sur  le  globe  oculaire,  reli^  par  un 
tube  de  caoutchouc  äune.ampoule  de  Marey  dont  le  stylet  inscrit 
sur  le  kymographe  ou  tout  autre  appareil  analogue." 

Er  hat  schon  folgende  Besultate  erhalten: 

a)  Le  mouvement  de  rotation  est  rMuit  au  point  de  se 
mesurer  par  un  angle  de  20^  seulement;  c'est  un  trte  läger  d6- 
placement  de  la  tdte  autour  de  Taxe  vertical,  et  Ton  voit  däjä 
apparattre  le  nystagmus. 

b)  Es  wurde  auch  der  vertikale  Nystagmus  graphisch 
dargestellt. 

c)  L'oscillation-nystagmique-comprend  une  phase  brusque 
et  une  phase  lente  qui  s'inscriTent,  la  premitee,  sous  la  forme 
d'une  ligne  ä  peu  prte  verticale  et,  la  seconde,  sous  la  forme 
d'une  ligne  oblique. 

d)  Elle  permet  de  suivre  le  nystagmus  sous  la  paupitee  et, 
soustrait  ainsi  ä  l'influence  perturbatrice  du  regard,  le  rfflexe 
apparatt  avec  ses  caractdres  proi»res  et  dans  toute  sa  puretä. 

Outre  oet  avantage,  qui  lui  est  du  reste  commun  avec  edle 
de  Wojatschek,  ma  mäthode  en  prteente  un  autre:  c'est, 
comme  nous  Tavons  dit,  d'Atre  utOisable  pendant  la  rotation 
d'un  angle  trte  peu  ätendu,  de  mouvements  comparables  ä  ceux 
que  nous  faisons  normalement. 

1)  Es  fst  das  optische  Prinzip  von  BigoUot  and  Chavanon  zur 
DanteUiing  von  komplizierten  Sohwingongeii  auf  dem  Schirme. 
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9«   Kalorischer   Nystagmus. 

B  &  r  i  n  y  (1908)  schreibt:  ,,B  &  r  &  n  y  (1906)  hat  nachge- 
wiesen, d«S8  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mit  kaltem  Wasser 
in  jedem  Falle,  in  welchem  der  Vestibularapparat  normal  ist, 
eine  typische  Reaktion  erhUt.  Es  tritt  bei  aufrechter  Kopf- 
stellung Nystagmus  zur  nicht  ausgespritzten  Seite  auf.  Nur  dort, 
wo  der  Vestibularapparat  zerstört  ist,  fehlt  diese  Beaktion. 
Es  ist  also  auf  diese  ganz  einfache  Weise  in  wenigen  Sekunden 
möglich,  in  jedem  Falle  festzustellen,  ob  der  Vestibularapparat 
seine  normale  Erregbarkeit  hat  oder  nicht,  und  die  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Vestibularapparates  sondern  sich  mittels 
dieser  Beaktion  ganz  einfach  in  solche  bei  erhaltener,  normaler 
Erregbarkeit,  bei  Steigerung  (t)  oder  Verminderung  der  Erreg- 
barkeit und  bei  erloschener  Erregbarkeit  des  Vestibularapparates. 
Erst  durch  die  Einführung  der  kalorischen  Methode  ist  so- 
mit die  Diagnose  der  Vestibularerkrankungen  auf  eine  sichere 
Grundlage  gestellt  worden"  (S.  459). 

Dem  ist  nicht  so!  Die  positive  kalorische  Beaktion  beweist 
nur  eins,  dass  der  vestibulfire  Endapparat,  dessen  Beizung  die 
Kontraktion  der  Augenmuskeln  bewirkt,  noch  funktionsfähig 
ist  und  weiter  gar  nichts.  Ob  er  teilweise  zerstört  ist,  lässt  sich 
mit  diesem  Verfahren  einstweilen  nicht  feststellen.  Negative 
kalorische  Beaktion  zeigt,  dass  der  den  peripheren  Nystagmus 
erregende  Apparat  nicht  erregbar  ist. 

Ob  die  anderen  vestibulfiren  Endapparate,  welche  die  Kon- 
traktionen der  Bein-,  Arm-,  Hals-  und  Bumpfmuskeln  regu- 
lieren, funktionsfähig  sind,  lässt  sich  durch  die  kalorische 
Beaktion  allein  nicht  feststellen.  Hier  treten  die  Prüfungen 
der  Statik  und  Dynamik  in  ihr  volles  Becht  ein. 

Wenn  man  sich  auf  den  Standpunkt  B  ä  r  ä  n  y  s  stellt,  so 
ist  der  ganze  Vestibularapparat  nur  fär  Augenbewegungen  be- 
stimmt, da  nach  ihm  bei  Abwesenheit  von  Nystagmus  (Any- 
stagmus)  nach  dem  Ausspritzen  „der  Vestibularapparat  zer- 
stört ist."  Dieser  Behauptung  widersprechen  alle  klinischen 
und  physiologischen  Beobachtungen.  Auch  beweist  der  kalo- 
rische Anystagmus  nicht,  dass  gerade  ein  eitriger  Prozess  vorliegt. 

Heine  (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1907,  S.  1281)  hat 
einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  die  kalorische  Beaktion 
positiv  ausfiel,  während  die  Sektion  eine  Pyolabyrinthitis  zu- 
tage förderte. 
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Die  Erklamng  der  Entstehungsweise  des  kalorischen 
Nystagmus  durch  kalte  absteigende  und  warme  auüsteigende 
Endolymphbewegungen  berührt  einen  Punkt  gar  nicht:  Wie 
wirken  diese  Strömungen  auf  die  Macula  utriculi  mit  dem 
Statolithen,  welche  auch  Nystagmus  erregen  kann,  und  was  für 
eine  Bolle  spielt  dieselbe  bei  Zustandekommen  des  Nystagmus 
nach  Änderung  des  Kopfes? 

Pietri  et  Maupetit  (21.  Nov.  1908):  „Eau  froide. 
Pendant  Tinjection  on  ne  note  au  d^but  qu'une  Sensation  plus 
ou  moins  däsagr^ble  avec  apparition  rapide  de  surdit^ 
souvent  trte  accentu^.  Quelques  seoondes  avant  la  naissance 
du  nystagmus,  apparalt  du  y  e  r  t  i  g  e  auquel  le  patient  ne 
peut  assigner  de  direction  pr^dse.  A  tous  ces  phtoom^nes 
s'ajoutent  assez  souvent  des  n aus 6 es,  quelquefois  de  la 
p&leur  de  la  face  avec  sueurs  et  vomissement s/* 

„L'eau  chaude  provoque  en  g^näral  des  r^actions  moins 
violentes  et  souvent  mdme  n  u  1 1  e  s." 

„Tous  ces  ph^nomteies  sont  tr6s  variables  suivant 
les  Sujets  observäs;  toutefois,  ils  nous  semblent  moins  accus^ 
chez  le  vieillard"  (p.  619). 

!••   Die  vasomotorischen  Muskeln. 

Die  vollständigsten  Beobachtungen  über  die  vasomotorischen 
Erscheinungen  bei  Schalleindrücken  verdanken  wir  I  s  t  a  m  a  - 
now  (1885). 

„Thermoelektrische  Untersuchungen  ergaben,  dass  unter 
dem  Einfluss  von  Schallempfindungen  eine  Herabsetzung  der 
Hauttemperatur  stattfindet,  bisweilen  folgt  darauf  eine  Tem- 
peraturerhöhung." 

„Plethysmographische  Untersuchungen  ergaben,  dass  das 
Volumen  der  Extremitäten  sich  unter  dem  Einfluss  der  ver- 
schiedenen Töne  und  Geräusche  vermindert;  in  vielen  Fällen 
folgte  dieser  Abnahme  eine  Zunahme  des  Volumens." 

„Der  Puls  war  unter  dem  Einfluss  einer  Eeizung  durch 
verschiedene  Töne  und  Geräusche  meistenteils  beschleunigt." 

Versuche  mit  dem  Apparat  von  Basch:  „Der  Blutdruck 
steigt  gewöhnlich  unter  dem  Einfluss  von  Schallreizen." 

„Aus  den  vorliegenden  Versuchen  geht  somit  hervor,  dass 
die  Beizung  durch  verschiedene  Töne  oder  Geräusche  mit  einer 
Abnahme  der  Hauttemperatur,  einer  Abnahme  des  Extremitäten* 
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umfangoB,  einer  BeBchleunigiing  des  Pulsee  nnd  einer  Steige- 
rung des  Blntdrackee  verbunden  ist/' 

Die  Beice,  welehe  die  peripheren  Nervenendigungen  treffen, 
lassen  sich  hinsichtlich  ihrer  Wirkung  auf  das  Oefässystem  in 
zwei  Kategorien  teilen.  Die  einen  verursachen  eine  Verenge- 
rung der  peripheren  Oefässe,  folglich  eine  Volu- 
menabnahme  der  Extremitäten  unter  gleichzeitiger  Erwei- 
terung der  Oehirngefässe  und  Zunahme  des  Oehim- 
umfanges;  es  sind  dies: 

a)  Schwache  Hautreize  (Kitzeln,  Anhauchen, 
KUtereiz); 

b)  Beizung  des  Geruchs  durch  unange- 
nehm riechende  Substanzen; 

c)  Beizung  des  Geschmacks  durch  bitter 
und  sauer  schmeckende  Stoffe; 

d)  Beizung  des  Gehör-  und  Sehorgans. 
Andere  Beize  verursachen  Erweiterung  der  peri- 
pheren Gefässe,d.  h.  eine  Zunahme  des  Eztremitäten- 
umfanges  nebst  einer  Verengerung  der  Gehirnge- 
fasse  und  einer  Abnahme  des  Gehirnumfanges.    Es  sind  dies: 

e)  Schmerzempfindungen; 

f )  Warme; 

g)  angenehm  riechende  Substanzen; 
h)  süss  schmeckende  Substanzen. 
„Weshalb   Schmerzempfindungen   dieselben   Erscheinungen 

hervorrufen,  wie  die  angenehmen  Empfindungen,  und  umge- 
kehrt, weshalb  Beizungen  des  Gehörs-  und  des  Gesichtssinns 
überhaupt  mit  solchen,  die  unangenehme  Empfindungen  hervor- 
rufen, in  eine  und  dieselbe  Kat^orie  gehören  —  darauf  eine  i)osi- 
tive  Antwort  zu  geben,  ist  selbstverständlich  nicht  mögUch." 
Dass  das  Labyriath  einen  Einfluss  auf  die  Blutgefässe 
ausübt,  folgt  auch  aus  den  Experimenten  an  narkotisierten 
Hunden  von  Lafite-Dupond  (1908):  Vermehrter  Laby- 
rinthdruck verursacht  einen  vermehrten  arteriellen  Druck. 
Die  Hypertension  des  Labyrinths  wurde  durch  Luftdruck  vom 
äusseren  Gehörgange  aus  oder  durch  Kochsalzeinspritzungen 
in  das  Labyrinth  durch  das  runde  Fenster  erreicht.  Der  Druck 
wurde  durch  M  a  r  e  y  s  Sphygmograph,  welcher  mit  den  Caro- 
tiden  des  Hundes  verbunden  wurde,  notiert.     Jede  Pression 
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im  Gehörgange  oder  Injektion  ins  Labyrinth  rief  sofort  ein 
Steigen  der  Kurve  hervor. 

,,Ces  exp^rienees  d^montrent  que  la  pression  dans  l'oreille 
interne  fait  angmenter  la  pression  artänelle''  (p.  740). 

Vermehmng  (Lnfteintreiben  in  den  Spinalkanaly  Salzin- 
jektion) oder  Verminderung  (Abzapfen)  des  Druckes  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit  ruft  ebenfalls  einen  vermehrten  oder  ver- 
minderten Blutdruck  hervor. 

Wie  die  Lumbalpunktionen,  welche  von  Babinsky  zur 
Heilung  von  Geräuschen  infolge  von  Hypertension  des  Laby- 
rinths vorgeschlagen  worden  sind,  auf  die  Autokinesen  wirken, 
ist  unbekannt. 

11.  Kehlkopfmuskeln  und  Halsmuskeln. 

Ewald  (1892)  hat  bei  Tieren  konstatiert,  dass  nach  beider- 
seitiger Exstirpation  der  Labyrinthe  dieselben  die  Stimme  ver- 
lieren, und  dass  Kaustörungen  auftreten.  Bis  jetzt,  soviel  mir 
bekannt  ist,  wurden  solche  Symptome  beim  Menschen  nicht 
konstatiert. 

18.   Bumpfmuskeln. 

Die  Lumbalmuskeln  werden  durch  Halten  imd  Heben  von 
Gewichten  bald  mit  der  einen  Hand,  bald  mit  den  beiden  Händen 
auf  ihre  Funktion  geprüft.  Nicht  selten  ist  die  Muskelkraft  auf  der 
kranken  Seite  geschwächt.  Als  Beispiel  können  photographische 
Aufnahmen  dienen,  welche  sich  im  Heft  Nr.  1  der  Arbeiten  aus 
der  Klinik  befinden  —  Artikel  „Lichtlabyrinth". 

II.   Subjektive   Gleichgewichtsstörungen. 

Ein  normaler  Mensch  empfindet  keine  Bewegungen,  wenn 
er  selbst  in  toto,  und  die  Außenwelt  sich  im  Buhezustande  be- 
findet.^) Sobald  aber  der  Mensch  selbst  oder  die  Außenwelt 
in  Bewegung  gerät,  so  tauchen  in  ihm  bei  einer  gewissen  Ge- 
schwindigkeit verschiedene  Bewegungsempfindungen  auf. 

A.  Ein  normaler  Mensch  hat  mit  geschlossenen  Augen 
während  oder  nach  aktiver  und  passiver  Bewegung  nächstfolgende 
innere  Bewegungsempfindungen,  Eigenbe- 
wegungsempfindungen,  Autokineses  inter- 
nae. 


^)  Herz-  und  Gefaaspulsstionen»  Lungenbewegungen,  peristaltiBche 
Bewegungen  dee  Darmkanals,  Bewegungen  des  Fötus  usw.  kommen  hier 
nicht  in  Betracht. 
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1.  Empfindung  des  Bewegtseins  (geradlinige  oder  drehende 
Bewegung); 

2.  Empfindung  der  Bewegongsrichtnng; 

3.  Empfindung  der  Qegendrehung  (Antirotatio); 

4.  Empfindung  der  Neigung  einer  rotierenden  Drehscheibe, 
Scheibenneigung  (Täuschung  über  die  Vertikale); 

5.  Tastschwindel  (Hafekinesis); 

6.  Empfiindung  des  Grösser-  und  Eleinerwerdens  einzelner 
Glieder  und  des  Körpers  und  Empfindung  von  Bewegung  in 
denselben. 

um  diese  Empfindimgen  hervorzubringen,  muss  ein  Beiz 
—  geradlinige  Bewegung  oder  Zentrifugalkraft  —  von  einer 
gewissen  Intensität  einwirken.  '  Die  Feststellung  dieses  mini- 
malen Beizes,  dieser  untersten  Beizschwelle,  wo  die  Empfin- 
dungen in  der  Norm  aufzutauchen  anfangen,  ist  sehr  wichtig, 
um  eine  Vorstellung  über  pathologische  Ablenkungen  zu  be- 
kommen. 

Ausserdem  existiert  auch  noch  ein  Maximum  des  Beizes, 
die  oberste  Beizschwelle,  bei  welcher  die  Empfindung  am  stärksten 
wahrgenommen  wird.  Wenn  man  den  Zentrifugalreiz  noch  ferner 
steigert,  so  tritt  eine  Verwirrung  der  Empfindungen  ein  — 
oder  sie  werden  unterdrückt. 

1.  Empfindung  des  Bewegtseins. 

a)  Mach:  Eine  passive  gleichförmige  Bewe- 
gung, resp.  Drehbewegung  wird  im  normalen  Zustand 
mit  geschlossenen  Augen  nicht  wahrgenommen. 

b)  Mach  (1873  bis  1875):  Jede  passive  Beschleuni- 
gung wird  bei  geschlossenen  Augen  sofort  als  Bewegung 
empfunden.  „Man  empfindet  nicht  die  Winkel- 
geschwindigkeit, sondern  die  Winkelbeschleu- 
nigung.*' Mach  gibt  keine  näheren  Zahlen  an.  „Ich  bringe 
in  dem  Bahmen  B  meines  Botationsapparates  ein  wagerechtes 
Brett  an,  lege  mich  auf  dasselbe,  etwa  auf  das  rechte  Ohr  hin, 
und  lasse  die  Vorrichtung  gleichmässig  drehen.  Sobald  ich  die 
Drehung  nicht  mehr  empfinde,  wende  ich  mich  auf  das  linke 
Ohr  um,  und  sofort  tritt  die  Empfindung  der  Drehung  in  aller 
Lebhaftigkeit  wieder  auf.  Der  Versuch  kann  beliebig  oft  wieder- 
holt werden.  Selbst  eine  geringe  Kopf  wendung  genügt  zur  jedes- 
maligen Auffrischung  der  Drehempfindung,  welche  bei  voll- 
kommen ruhiger  Lage  alsbald  ganz  verschwindet'*  (S.  391). 

18* 
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Weiter  schreibt  Mach  (1903):  „Es  gibt  also  ein  sehr  ein- 
faches Mittel,  zu  anterscheiden,  ob  man  sich  in  einer  gjeich- 
mässigen,  sonst  unmerklichen  Drehung  befindet  oder  nicht. 
Würde  die  Erde  viel  rascher  rotieren,  als  es  wirklich  der  Fall  ist, 
oder  wftre  unser  Bogengangapparat  viel  empfindlicher,  so  wurde 
Kansen,  am  Nordpol  schlafend,  bei  jeder  Umwendung  durdi 
eine  Drehempfindung  geweckt  worden  sein.  Das  Foucaultsche 
Pendel  zum  Kachweise  der  Erdrotation  wfire  unter  solchen  Ver- 
hältnissen unnötig.  Es  liegt  in  der  Tat  nur  an  der  geringen 
Winkelgeschwindigkeit  d6r  Erde  und  den  hieran  h&ngenden 
grossen  Versuchsfehlem,  dass  wir  die  Erdrotation  nicht  mit 
Hilfe  unseres  Modells  nachweisen  können  (8.  392). 

Nach  D  e  1  a  g  e  (1886),  A  u  b  e  r  t  (1888,  S.  61)  wird  eine 
Drehbewegung  (im  drehenden  Kasten)  von  8°  Winkelgeschwin- 
digkeit in  der  Sekunde  noch  wahrgenommen,  obgleich  dieselbe 
von  dem  Auge  selbst  an  einem  Umkreise  von  50  om  Dureh- 
messer kaum  empfunden  werden  kann.  Also  werden  die  Dreh- 
bewegungen mit  äusserster  Feinheit  bemerkt;  man  kann  sogar 
1°20'  wahrnehmen. 

D  e  1  a  g  e  s  Berechnungen  zeigen  in  einer  geschlossenen 
Schaukel  folgendes:  „So  werden  Exkursionen  yon  nur  1^  im 
ganzen,  entsprechend  10,5  cm,  zurückgelegt  in  neun  Sekunden 
oder  1,16  cm  ungefähr  in  der  Sekunde  als  mittlere  Geschwindig- 
keit noch  genau  wahrgenommen,  und  die  Versuchspeison  gibt, 
ohne  zu  irren,  die  vordere  und  hintere  Grenze  der  Be- 
wegung an." 

Es  liegen  uns  sehr  ausführliche  Untersuchungen  über  die 
minimalsten  noch  perzeptiblen  (minima  perceptibilia)  Drehbe- 
wegungen in  einer  fleissigen  Arbeit  von  Adrian  ran 
Bossem  (1907),  welche  unter  Zwaardemakers  Lei- 
tung geschrieben  worden  ist,  vor.  Ein  Sessel  in  Mitte  eines 
Bahmens  wurde  mit  dem  Kymographion  zusammen  durch 
einen  Elektromotor  rotiert.^)  Der  Moment  der  Wahrnehmung 
einer  Drehbewegung  wurde  sofort  mittels  einer  Marey  sehen 
Kapsel  notiert. 

Als  Mittelwert  einer  ganzen  Beihe  von  Beobachtungen 
ergab  sich,  dass  die  Drehbewegung  von  l^W  noch  wahrge- 
nommen wird.    Individuelle  Schwankungen  im  Mittel  =  l""  4S^ 

^)  Die  ganze  sinnreiche  Einrichtung  des  Apparates  ist  im  Original 
nachzulesen,  wo  auch  alle  Details  durch  Zeichnungen  yeransohaulioht  sind. 
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Die  Werte  fielen  fast  gleich  bei  Links-  und  Bechtsdrehongen 
ans.  Der  maximale  beobachtete  Winkel  entsprach  S^d^  der 
minimalste  =  S8^  Wenn  wir  für  unsere  klinische  üntersnchnngen 
als  Ansgangspnnkt  den  grfesten  Winkel  3  "^  9'  bei  zentraler  Bota- 
tion  anndmien  werden,  so  können  wir  sofort  eine  Vorstellung 
durch  die  analytische  Botation  über  den  Zustand  des  Apparats, 
welcher  die  Drehbewegungen  perzipiert,  erhalten:  jede  Ver- 
ringerung desselben  wird  auf  eine  HyperSsthesie,  jede  Vergrösse- 
rung  auf  Hypanästhesie  und  Anästhesie  hinweisen.  Es  gibt 
Fälle,  wo  eine  langsame  Botation  weder  der  normale  Mensch, 
noch  der  Ohrenleidende  beim  gleichzeitigen  Sitzen  auf  der  Dreh- 
scheibe wahrnimmt.  Beim  Stillhalten  aber  empfindet  der  Oesunde 
gar  keine  Autokinese,  der  Kranke  aber  eine  Oegendrehung, 
Nachdrehung  usw.  mit  oder  ohne  Gleichgewichtsstörungen; 
also  ist  sein  Organ  im  Zustande  von  Hyperästhesie. 

V.  Stein  nennt  diesen  Winkel  den  Bewegungsemp- 
findungswinkel  einer  Drehbewegung;  es  existiert  also 
ein  maximaler  und  ein  minimaler  Bewegungs- 
empfindungswinkel. 

c)  Für  progressive  geradlinige  Fortbewegung 
gibt  D  e  1  a  g  e  folgende  Zahlen  an.  Empfindungen  gleichen  bei- 
nahe Null,  wenn  der  Winkel  nur  2  "^  beträgt  (2  ^  nach  jeder  Seite 
von  der  Vertikalen),  was  S4  om  ausmacht.  Bei  grosser  Aufmerk- 
samkeit kann  man  noch  1^20'  empfinden,  was  einem  Beschleu- 
nigungsmaximum von  ungefähr  23  cm  entspricht. 

d)  Vertikalbewegungsempfindungen. 

Mach  (1873)  konstruierte  zum  Studium  dieser  Empfin- 
dung eine  grosse  gleicharmige  Wage.  Maximum  einer  pendei- 
förmigen Vertikalbeschleunigung  war  12  cm,  also  rund  0,012 
der  Sehwerebeschleunigung.  „Dann  waren  aber  die  Schwan- 
kungen für  den  Beobachter  mit  bedeckten  Augen  an  der  Grenze 
der  Merklichkeit.  Wurden  die  Exkursionen  etwas  grösser,  so 
gab  der  Beobachter  jedesmal  an,  er  sinke,  kurz  vor  dem 
Anlangen  an  dem  höchsten  Punkt  der  Schwingungen  oder  auf 
diesem  selbst.  Ebenso  wurde  das  Steigen  immer  kurz  vor  oder 
an  dem  tiefsten  Punkte  bemerkt,  natürlich  immer  bei  geschlosse- 
nen  Augen.  —  Man  ist  also  auch  (S.  32)  für  Schwankungen  in 
der  Grösse  der  Schwerebeschleunigung  sehr  empfindlich,  und  man 
empfindet  bei  Vertikalbewegungen  nicht  die  Lage  oder 
die  Geschwindigkeit,  sondern  die  Beschleu- 
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nigung/'  Einige  empfinden  noch  deutlich  eine  Beschleuni- 
gung von  0,01  der  Schwerebeschieunigung.  ,,Eine  gleichförmige 
Bewegung  wird  nie  empfunden,  aber  auch  die  Empfindung  einer 
konstanten  Beschleunigung  verschwindet  nach  und  nach/' 

Belage  (8.  89)  schreibt:  ,,Da6  vertikale  Schaukeln 
mittels  eines  an  einem  elastischen  Seile  aufgehängten  Stuhles 
gibt  dieselben  Besultate,  wie  das  horizontale  Schaukeln"  (also 
es  wird  die  Beschleunigung  von  23  cm  empfunden). 

Es  gibt  Labyrinthleidende,  welche  eine  Umdrehung  in  fünf 
Sekunden  gar  nicht  als  Bewegung  wahrnehmen,  dermassen  ist 
die  Perzeption  abgestumpft.  Bei  anderen  wird  die  leiseste 
Drehung  um  ein  paar  Orad  nicht  bemerkt,  dafür  aber  treten 
Gleichgewichtsstörungen  auf,  welche  darauf  hinweisen,  dass  der 
Apparat  im  Zustande  höchster  Überreizung  sich  befindet.  Diese 
Störungen  können  sehr  stürmisch  auftreten  und  sogar  von  psy- 
chischer Depression  begleitet  werden  (siehe  die  Abbildungen  im 
Artikel  vom  Lichtlabyrinth,  Arbeit  Nr.  1).  Endlich  wird  sofort 
der  Anfang  der  langsamsten  Botation  angegeben,  dabei  aber 
sind  die  Gleichgewichtsstörungen  abwesend  (v.  S  t  e  i  n). 

In  einigen  Fällen  wird  nicht  die  Beschleunigung  und  Ver- 
langsamung  notiert. 

Bei  einseitig  Labyrinthlosen  mit  ganz  normalem  Gehör  der 
anderen  Seite  wird  die  Bewegungsempfindung  abgestumpft. 
Dieses  beweist,  dass  die  labyrinthlose  Seite  deprimierend  auf 
die  gesunde  wirkt  (siehe  Fall  weiter). 

e)  Mach:  „Es  ist  ferner  klar,  dass  die  Empfindung  der 
Beschleunigung  viel  länger  anhält,  als  die  Beschleunigung 
selbst"  (S.  28). 

Bei  einigen  Labyrinthleidenden  kann  dieses  ganz  fehlen 
(v.  Stein). 

2.  Empfindung  der  Bewegungsrichtung. 

Ein  Normaler  kann  mit  geschlossenen  Augen  bei  einer  ge- 
wissen Geschwindigkeit  die  Bichtung,  wohin  er  bewegt  wird, 
angeben.  Wir  haben  gesehen,  dass  gleichförmige  passive  Be- 
wegung nicht  empfunden  wird.  Wenn  man  aber  während 
der  gleichförmigen  passiven  Botation  oder  geradlinigen  Bewe- 
gung die  Kopf-  oder  Körperstellung  ändert,  so 
empfindet  man  sofort  die  Bewegung  und  ihre  Bichtung  (P  u  r  - 
k  i  n  j  e ;  M  a  c  h ,  S.  29:  „Der  enorme  Einfluss  der  Eopfstellung*'). 
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Dieser  Prdfang  muss  unbedingt  jeder  Ohrenleidende  unter- 
worfen werden,  wenn  man  eruieren  will,  ob  das  Labyrinth  noch 
die  Bewegungsempfindung  perzipierte  oder  nicht.  Am  sichersten 
erreicht  man  sein  Ziel,  wenn  man  den  Patienten  darauf  in  ver- 
schiedenen Lagen  mit  der  analytischen  Botation  prüft:  je  nach 
dem  Falle  wird  man  gezwungen  sein,  die  Umdrehungszahl  zu 
ändern.  Beim  normalen  Menschen  genügt  meist  eine  Umdrehung 
in  fünf  Sekunden,  um  den  Einfluss  der  Kopfistellung  während  der 
Bewegung  zu  bestimmen.  Man  wird  dabei  nicht  selten  die  Er- 
fahrung machen,  dass  bei  den  sogenannten  trockenen  Mittelohr- 
entzündungen nicht  jede  Änderung  der  Kopfistellung  von  Bewe- 
gongsempfindung  begleitet  wird. 

S.  Empfindung  der  Oegendrehung  (Anti* 
r  0 1  a  t  i  o  ).    Ausführlich  dargestellt  auf  Seite  31. 

4.  Empfindung  der  Neigung  einer  Dreh- 
scheibe. 

Purkinje  (1820)  beobachtete  zuerst  auf  der  Scheibe 
eines  Eamssels  beim  Bingelspiele  stehend  folgende  Erscheinung: 

„Das  Gefühl  des  senkrechten  Standes  des  Körpers  mit  dem 
der  Schwungkraft  verbunden,  macht,  dass  die  ganze  gedrehte 
Scheibe  (des  Karussells)  nach  der  Seite  stark  geneigt  erscheint, 
welche  Erscheinung  so  auffallend  und  lebhaft  ist,  dass  man  sich 
imwillkürlich  stark  nach  der  Seite  neigt,  aus  Besorgnis,  aus 
der  Scheibe  herausgeschleudert  zu  werden,  oder  vielmehr  (der 
Täuschung  gemäss)  von  der  stark  geneigten  Scheibe  herabzu- 
gleiten" (S.  88). 

Mach  (1875)  hat  zuerst  den  optischen  Teil  dieser  Erschei- 
nung einer  näheren  Beobachtung  unterzogen. 

Der  Beobachter  wird  auf  dem  Stuhl  des  Apparats  „in  einen 
Papierkasten  eingeschlossen,  auf  dessen  Innenseite  sich  ein  ver- 
tikaler Strich  befindet",  und  wird  rasch  (Geschwindigkeit  nicht 
angegeben)  rotiert.  Der  Blick  ist  in  der  Sichtung  der  Bewegung 
nach  vorn  gerichtet.  „Sobald  die  Botationsgeschwindigkeit 
konstant  geworden  ist,  meint  der  Beobachter,  samt  dem 
Kasten  konstant  seitwärts  geneigt  zu  sein,  und  zwar  glaubt 
er,  sich  mit  dem  Kopfe  von  der  Botationsachse  wegzuneigen. 
Beim  Anhalten  des  Apparates  glaubt  er,  sich  samt  der  Umgebung 
wieder  aufzurichten.  —  Hängt  man  bei  diesem  Versuch  in  den 
Papierkasten  ein  Pendel  mit  einem  Gradbogen,  so  sieht  man, 
dass  bei  den  erreichbaren  Botationsgeschwindigkeiten  dasselbe 
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10  bis  20 ""  anfiBcU&gt,  was  eine  Zentrifogalbeschletiiugang  an- 
gibt, die  rund  ein  Fünftel  bis  ein  Drittel  der  Schwerebeschleoni- 
gong  beträgt.  Dieses  Pendel  hSlt  man  nnn  bei  der  Botation  fflr 
vertikal,  den  Kasten  und  sich  selbst  aber  ffir  schief.  Doch  schien 
es  mir  zuweilen,  als  ob  die  Vertikale  zwisdien  der  Bichtting  des 
Pendels  nnd  der  Achse  meines  Körpers  enthalten  w&re.**  Wenn 
also  wirk  lieb  geneigte  Linien  (Pendel)  als  vertikal 
empfnnden  werden,  so  müssen  wirklich  vertikale 
Linien  (Kasten,  Beobachter)  schief  erscheinen. 

Ans  seinen  Versuchen  folgert  Mach:  „Man  empfindet  die 
Bichtung  der  Massenbeschleunigung  als  Vertikale*^;  bei  Kom^ 
bination  der  Gravitation  mit  der  Zentrifugalkraft  „empfindet 
man  die  Bichtung  der  resultierenden  Massenbeschleunigung 
und  hfilt  diese  für  die  Vertikale." 

Kreidl  (1801)  war  der  erste,  welcher  die  Verlagerung 
der  Vertikalen  während  der  Botation  als  Beagens  für  den  Zu- 
stand der  Otolithenapparate  angewandt  hatte.  Die  Versuchs- 
person befindet  sich  an  der  Peripherie  eines  horizontalen,  um 
eine  4  m  hohe  Vertikalachse  drehbaren  Balkens  in  einer  Ent- 
fernung von  2  m  vom  Zentrum.  Hier  ist  ein  Zifferblatt  befestigt. 
Auf  der  Aussenseite  des  Zifferblattes  dreht  sich  ein  Zeiger,  der, 
auf  Kuli  gestellt,  eine  genau  vertikale  Stellung  einnimmt.  Mit 
diesem  Zeiger  war  ein  zweiter  durch  eine  gemeinschaftliche 
Achse  vertikal  und  parallel  fest  verbimden,  der  an  der  Innen- 
seite der  Scheibe  bequem  mit  der  Hand  vom  Sitze  aus  verstellt 
werden  konnte.  Die  Versuchsperson  wurde  mit  Leinwand  be- 
deckt, aber  Licht  war  noch  genug,  um  den  Zeiger  auf  der 
Lmenseite  zu  sehen. 

Während  der  Botation  im  Sinne  der  Uhrzeigerbewegung 
musste  man  den  Zeiger  vertikal  einstellen. 

71  normale  Personen  stellten  beim  Drehen  den  Zeiger  nie- 
m^  vertikal,  sondern  durchschnittlich  8V2''  seitlich  von 
der  Vertikalen  (mit  einer  einzigen  Ausnahme). 

Dieselben  Versuche  an  erwachsenen  und  intelligenteren 
Taubstummen:  von  62  stellten  13  Personen  den  Zeiger  beim 
Drehen  nahezu  vertikal  (Abweichung  2^/^^  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite),  die  übrigen  aber  durchschnittlich  um  BVa^  <^ 
weit.  Femer  stellte  sich  heraus,  dass  alle  diejenigen  Taubstummen 
den  Zeiger  annähernd  vertikal  stellten,  bei  denen  die  reflekto- 
rischen Augenbewegungen  fehlten. 
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Breuer  und  E  r  e  i  d  1  (1898)  wollten  auf  folgende  Frage 
Antwort  erhalten:  „ob  diese  scheinbare  Drehung  des  (Gesichts* 
f eldee  durch  die  veränderte  Empfindung  der  Ver- 
tikalen direkt  bedingt  ist,  oder  ob  sie  zunächst  von  einer 
reflektorischen  Baddrehung  der  Augen  abhängt. 
Wenn  das  letztere  der  Fall  ist,  wenn  eine  reflektorische  und  un- 
bewusste  Frontaldrehung  der  Bulbi  den  senkrechten  Meridian 
derselben  schief  stellt,  so  wird  die  Drehung  des  Gesichtsfeldes 
nicht  darum  empfunden,  weil  sich  die  Empfindung  der  Vertikalen 
geändert  hat,  sondern  direkt  gesehen,  weil  sich  die  wirklich 
senkrechten  Linien  auf  schrägen  Meridianen  der  Netzhaut  ab- 
bilden'' (8.  496). 

Verauchsanordnung  wie  bei  den  Taubstummen.  „Da  bei 
dem  Versuche  der  Kopf  senkrecht  gehalten  werden  soll,  aber 
immer  starke  Tendenz  besteht,  Kopf  und  Körper  gegen  die 
Achse  hin  zu  neigen,  ist  ein  Kopf  halter  angebracht,  welcher  die 
Stellung  des  Kopfes  sichert.''  „Die  Eotation  wurde  wieder  so 
geregelt,  dass  eine  Umdrehung  5,6''  dauerte.  Die  periphere 
Geschwindigkeit  eines  Punktes,  der  180  em  von  der  Achse  ent- 
fernt war,  betrug  demnach  2,06  m  in  der  Sekunde;  die  Entfer- 
nung von  der  Achse  durfte  die  Medianebene  des  Beobachters 
gehabt  haben.  Die  Bechnung  ergibt,  dass  die  Zentrifugalkraft 
0,26  der  Gravitationsbeschleunigung  entsprach,  imd  demnach  der 
Winkel,  den  die  resultierende  Beschleunigungsrichtung  mit  der 
Vertikalen  einschloss,  14°  betrug"  (S.  497).  Warum  man  nicht 
grössere  Geschwindigkeiten  angewandt  hat,  ist  nicht  gesagt  (Bef.). 

„Wenn  man  sich  in  dem  Apparat  einschliesst  und  drehen 
'lässt,  so  tritt  der  horizontale  Augennystagmus,  welcher  die  hori- 
zontale Botation  kompensiert,  mit  grosser  Stärke  auf;  zugleich 
glaubt  der  Beobachter,  sich  samt  der  betrachteten  Scheibe  nach 
aussen  zu  neigen.  Solange  der  Nystagmus  besteht,  ist  genaue 
Fixation  und  damit  jede  genauere  Beobachtung  unmöglich. 
Er  schwindet  aber  bald  mit  dem  Gefühl  der  Botation,  während 
die  Empfindung  des  Geneigtseins  fortbesteht.  —  Beim  Anhalten 
des  Apparates  entwickelt  sich  natürlich  der  entgegengesetzte 
Nystagmus  und  überdauert  die  Schragstellung  ziemlich  lange. 
Das  scheinbare  Aufrichten  des  Körpers  und  der  Umgebung 
aus  der  geneigten  Stellung  erfolgt  noch  energischer,  als  das  Ein- 
treten der  Neigung,  weil  das  Anhalten  rascher  geschieht,  als 
das  Erreichen  der  richtigen  Geschwindigkeit." 
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Die  Anwesenheit  von  Baddrehnng  der  Augen  wurde  durch 
die  Nachbildmethode  festgestellt.  ^^Bie  direkte  Beob- 
achtung im  Spiegel  zeigt  das  Auftreten  der  Drehung  in  ihrem 
Beginne;  aber  in  diesem  Moment,  wie  bei  ihrem  Schwinden 
hindert  der  Nystagmus  die  Beobachtung."  Das  Nachbild  wurde 
durch  dauerhaftes  Fixieren  eines  glühenden  vertikalen  Platin- 
drahtes im  verdunkelten  Zimmer  erzeugt.  Um  den  Zeiger  auf 
der  Innenseite  zu  sehen,  wurde  eine  Glühlampe  angezündet, 
und  ihr  Licht  durch  Tuch  abged&mpft.  Sobald  ein  dauerhaftes 
Nachbild  sich  einstellt,  wird  der  Apparat  sofort  in  Botation 
versetzt.  „Wenn  der  Nystagmus  geschwunden  und  das  Nach- 
bild gut  entwickelt  war,  bestrebte  sich  der  Beobachter,  den 
Zeiger  mit  dem  Nachbild  zur  Deckung  zu  bringen,  oder 
beide  parallel  nebeneinander  zu  legen.  Da  das  Nachbild 
ziemlich  lange  besteht,  hat  man  zu  Korrekturen  immer  Zeit. 
Nun  wurde  der  Apparat  stillgestellt  und  der  Winkel  gemessen, 
welchen  der  Zeiger  mit  der  Vertikalen  einschloss." 

Nicht  jedermann  ist  für  diese  Versuche  geeignet,  da  eine 
gewisse  Übung  im  Beobachten  von  Nachbildern  erreicht  werden 
muss.  Der  Beobachter  sass  mit  einer  Seite  zur  Peripherie  (ob  ab- 
wechselnd mit  der  linken  oder  rechten,  ist  nicht  angegeben,  Bef.) 
gewandt  und  wurde  nur  mit  dem  Gesicht  nach  vorn 
in  tangentialer  Bichtung  rotiert. 

Besultat  der  Beobachtungen  an  drei  Personen: 

1.  „Der  Zeiger  wurde  konstant  mit  seinem  oberen  Ende 
gegen  die  Botationsachse  hin  verstellt,  und  zwar 
betrug  die  Abweichung  von  der  Vertikalen  bei  Prof.  E  x  n  e  r 
7  bis  8°,  bei  Breuer  7  bis  8^  bei  Kr  ei  dl  8V2''  durch- 
schnittlich. 

„Ein  auf  dem  senkrechten  Netzhautmeridian  erzeugtes 
Nachbild  ist  während  der  Drehung  um  diesen  Winkel  geneigt, 
und  es  ist  also  sicher,  dass  der  scheinbaren  Schief- 
stellung des  Gesichtsfeldes  eine  reale,  un- 
bewusste  Baddrehung  der  Augen  zugrunde 
liegt." 

Also  bei  dieser  Lage  ffillt  die  Bichtung  der  Baddrehung 
mit  dem  Lichtnystagmus  zentrumwärts  zusammen.  Was  man 
für  Zahlen  erhalten  würde,  wenn  man  mit  dem  Hinterkopfe 
rückwärts  rotiert  hätte,  müssen  die  künftigen  Versuche  zeigen. 
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2.  Sitzende  Lage,  wie  bei  den  obigen  Orondversuchen.  Der 
Kopf  wird  während  der  Botatdon  um  15^  gegen  die  BotationB-' 
achse  geneigt:  „es  tritt  keine  Drehnng  des  Nach- 
bildes auf.  Bei  dieser  Kop&tellung ist  während  der  Drehung 
die  (anatomische)  vertikale  Kopfachse  parallel  der  Btchtung 
der  Massenbeschleunigung.  Das  Ausbleiben  der  Baddrehung 
ist  also  begreiflieh  und  notwendig,  wenn  sie  von  einem  im  Kopfe 
befindlichen  Organ  abhängt;  aber  nur  in  diesem  Falle.  Haltung 
und  Empfindungen  des  Körpers  sind  völlig  dieselben,  wie  bei 
den  früheren  Versuchen.  Auf  den  Kopf  aber  und  seinen  Inhalt 
wirkt  dabei  die  Massenbeschleunigung  während  der  Botation 
in  derselben  anatomischen  Vertikalachse,  wie  während  auf- 
rechter Kopfhaltung  in  der  Buhe.  Der  Versuch  beweist 
also,  dass  die  Augenrollung  nicht  von  den  Schwereempfin- 
dungen des  Körpers,  sondern  von  einem  Organ  im  Kopfe 
ausgelöst  sind. 

3.  Gesicht  nach  vom  abwärts  gerichtet.  Dieselbe  Lage. 
Die  Baddrehung  bleibt  unverändert.  Über  die  Seitenneigung 
wird  nichts  mitgeteilt. 

4.  Gesicht  zentrumwärts  oder  peripheriewärts  gekehrt.  Bad- 
drehung wird  Null.    Über  die  Seitenneigung  ist  nichts  gesagt. 

6.  Die  Augendrehungen  sind  verschieden  von  den  „kom- 
pensierenden*^ Augenbewegungen. 

a)  Die  anhaltenden  Stellungsveränderungen  bei  Baddrehung 
der  Augen  sind  durch  gleichmassig  dauernde,  tonische  Kon- 
traktion von  Augenmuskeln  bedingt. 

Die  „kompensierenden'*  Augenbewegungen  treten  bei  aktiver 
und  passive  Drehung  des  Kopfes  auf  und  sind  nystagmische, 
bedingt  durch  alternierende  Kontraktion  der  Antagonisten. 

b)  Sie  geschehen  in  der  Drehebene,  aber  nur  im  entgegenge- 
setzten Sinne.  Ihre  Leistung  besteht  darin,  die  Kopfdrehungen 
für  das  Gesichtsfeld  zu  kompensieren. 

Die  Baddrehung  während  der  Botation  veranlasst  eine 
falsche  Orientierung  des  (Gesichtsfeldes. 

c)  Die  „kompensierenden"  Augenbewegungen  werden  durch 
Drehung  des  Kopfes  um  jede  Achse  ausgelöst;  sie  entspringen 
also  einem  Organ  im  Kopfe,  welches  Winkelbeschleunigungen 
perzipiert.  Sie  schwinden  bei  Andauer  der  Botation."  Sie 
werden  von  den  Ampullen  ausgelöst. 
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Die  Baddrehungen  persiBtieTeii  w&hrend  der  Botation;  „sie 
haben  mit  der  Drehung  selbst  gar  keinen  Zusammenhang.  Sie 
entspringen  einem  Organ  im  Kopfe,  welches  durch  die  Sichtung 
geradliniger  Massenbeschleunigung  beeinflusst  wird.''  Die  durch 
Zentrifugalkraft  heryorgerufenen  Baddrehungen  werden  durch 
Otolithenapparate  ausgelöst. 

,,Wir  empfinden,"  wie  Purkinje  und  Mach  gesagt 
haben,  „die  Bichtung  der  Massenbeschleunigung.  Ändert  sich 
diese  Bichtung  durch  den  Hinzutritt  einer  seitlichen, 
auf  den  Körper  wirkenden  horizontalen 
Beschleunigung  zur  Gravitation,  so  tritt  eine 
Baddrehung  der  Augen  auf,  welche  w&hrend  der  Dauer  jener 
Einwirkung  anhUt  und  die  Hälfte  (0,6)  des  Ablenkungswinkels 
betrftgt.  Die  Drehung  des  Sehraumes,  die  SchieüBtellung  ver- 
tikaler Linien,  welche  unter  solchen  Verhfiltnissen  wahrgenommen 
wird,  beruht  also  auf  einer  wirklichen  unbewussten  Drehung 
der  Augen*'  (8.  507). 

Wenn  ich  alle  diese  Beobachtungen  referiert  habe,  so  wurde 
ich  von  dem  Wunsche  geleitet,  die  Aufmerksamkeit  zukünftiger 
Forscher  auf  die  gegenseitigen,  noch  nicht  untersuchten  Bezie- 
hungen zwischen  den  „kompensierenden"  Augenbewegungen, 
den  Baddrehungen  und  den  Schwindelerscheinungen  zu  lenken. 

Um  die  Ablenkung  der  Nachbilder  festzustellen,  muss  man 
einige  Übung  haben.  Da  v.  Stein  (1908)^)  bei  Labyrinthlei- 
denden den  Neigungsgrad  der  Drehscheibe  bestimmen  wollte, 
so  sah  er  einstweilen  von  der  Bestimmung  der  Grösse  der  Bad- 
drehung durch  Nachbilder  ab  und  schlug  einen  anderen  Weg 
ein.    Die  Versuchsanordnung  bestand  in  folgendem: 

Die  Drehscheibe  der  Zentrifuge  hat  im  Durchmesser  2  m. 
Also  die  Peripherie  =  2  •  tt  •  r  =  2  •  3,14  •  1  =  6,28  m.  Bei  einer 
Umdrehung  in  drei  Sekunden  wird  eine  Peripheriegeschwindig- 
keit von  2,09  m  in  der  Sekunde  entwickelt  (bei  Breuer  und 
K  r  e  i  d  1  war  dieselbe  2,05  m  in  der  Sekunde). 

Auf  die  Drehscheibe,  ganz  an  der  Peripherie  wird  der  v.  Stein- 
sche  Goniometer  mit  dem  Gradbogen  zur  Peripherie  gut  befestigt, 
wenn  die  Botation  mit  dem  Gesichte  nach  vom  in  tangentialer 
Bichtung  stattfinden  soll  (wie  bei  Breuer  und  Kr  ei  dl). 
Für  andere  Lagen  wird  der  Ajyparat  auch  anders  gelagert.   Auf 

^)  Darüber  wurde  ein  Vortrag  auf  dem  I.  Riunischen  Oto-Laryngo- 
iQgen-Kongresse  in  St.  Petersburg  am  28.  Dez.  1908  gehalten. 
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das  obere  bewegliche  Brett  des  Ooniometera  wird  ein  Kasten, 
welcher  oben  and  an  einer  Seite  offen  ist,  angeschraubt.  Die 
drei  anderen  Wftnde  dienen  als  Lehnen  und  der  Boden  als  Sitz. 
Durch  die  offen  gebliebene  Seite  werden  die  Fusse  ausgestreckt. 
Der  Kopf  wurde  vertikal  fixiert,  so  dass  er  beim  Heben  des 
Kastens  mit  dem  Bumpfe  die  {Reiche  Schiebtellung  einnahm. 
W&hrend  des  Drehens  sass  die  Versuchsperson  ganz  sicher, 
ohne  Gefahr  zu  laufen,  zur  Seite  herausgeschleudert  zu  werden. 
Hier  wurde  ebenfalls  die  analytische  Botation  angewandt,  um 
die  minimalste  (Geschwindigkeit,  bei  welcher  die  Neigung  ein- 
tritt, zu  eruieren. 

Erst  wurde  die  Person  sitzend  in  horizontaler  Ebene  bei 
Nullstand  des  Goniometers  gedreht.  Darauf  wurde  das  Brett 
mit  dem  Kasten  allmählich  gehoben,  wobei  man  notierte,  ob 
dieselbe  Schnelligkeit  zur  Erhaltung  der  Seitenneigung  nötig 
war  oder  eine  grössere.  So  fuhr  man  fort,  bis  schliesslich 
die  Empfindung  der  Neigung  bei  einem  gewissen  Winkel  und 
bei  einer  Geschwindigkeit  von  2,09  m  in  der  Sekunde  nicht  mehr 
erhalten  wurde.  Bei  Steigerung  der  Umdrehungszahl  bis 
3,  4,  6,  6  f»i  per  Sekunde  konnte  die  Neigung  wieder  empfunden 
werden. 

Gegenwärtig  ist  auf  dem  angezeigten  Prinzip  ein  an  die 
Drehscheibe  anschraubbarer  und  radial  verschiebbarer  spezieller 
Apparat,  dynamischer  Neigungsmesser,  dyna- 
misches Klisimeter^)  konstruiert.  Selbstverständlich 
müssen  alle  Beobachtungen  mit  verbundenen  Augen  oder  im 
dunklen  Zimmer  gemacht  werden. 

Vorläufige  Beobachtungen  an  einem  jungen,  labyrinth- 
gesunden  Manne  haben  folgende  Zählen  für  die  sitzenden 
Seitenlagen  gegeben. 

Augen  verbunden.    Bechtes  Ohr  peripheriewärts. 

Botation  mit  dem  Gesichte  vorwärts. 
1  Umdrehung      in  5  Sekunden  —  Qo  (horic):  leicht  geneigt. 


2  Umdrehungen  ,,  6 

»> 

—  0» 

»» 

Neigimg  etwas  Bt&rker. 

1  Umdrehung      ,,  6 

99 

—  8» 

»» 

etwas  geneigt 

1           »»               »»5 

»» 

—  4» 

»f 

keine  Neigung. 

2  Umdrehungen  „  6 

»» 

—  4« 

»» 

sehr  stark« 

2            „             „6 

»» 

—  6« 

>» 

kaum  merkbar. 

2            „             „6 

f> 

—  7» 

ff 

keine  Neigung. 

1)  i}  hXühs  —  Neigung. 
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Botation  mit  dem  Hinterkopfe  rückwärts. 
1  Umdrehimg     in  6  Sekunden  —  0^  (hoiiB.):  keine  Neigung. 


2  ümdrehnngen  ,,  6 

ft                       ^ 

0» 

starke  Neigung. 

1  ümdiehnng      „  5 

tt 

4» 

keine  Neigung. 

2  Umdrehungen  ,,  6 

»»                       ■"" 

4» 

kaum  merkbar. 

2             „             „6 

»» 

6« 

schwach. 

2             „             M  6 

»t 

60 

keine  Neigung. 

Linkes  Ohr  peripheriewärts. 

Botation  mit  dem  Geeichte  vorwärts. 

1  Umdrehung      in  5  Sekunden  — 

0» 

(horiz 

.):  keine  Neigung. 

2  Umdrehungen  ,,  6 

f»                       ~~ 

0« 

»» 

schwache  Neigung. 

2             „             „6 

t>                       ~" 

a» 

»» 

kaum  merkbar. 

2             „             „6 

ft 

4« 

»» 

kaum  merkbar. 

2            „             „6 

» 

6» 

99 

kaum  merkbar. 

2             „             „6 

60 

f» 

keine  Neigung. 

Botation  mit  dem  Hinterkopfe  rückwärts. 

1  Umdrehung      in  6  Sekunden  —  Q^  (horis.):  keine  Neigung. 

2  Umdrehungen  „6        ,,  —  0®       „         kaum  merkbar. 
2             „             ••  6        „  —  3»       „         schwach. 

2  „  „  6        „  —  4»       „         schwach. 

2  „  „  6        „  —  6»       „         stark. 

2  „  M  6        „  —  6«       „         stark. 

Beobachtungen  wurden  in  dieser  Lage  weiter  nicht  fortge- 
setzt, da  jedesmal  Schwindelerscheinungen  mit  allgemeinem 
Unbehagen  sich  einstellten.  Also  für  diese  Lage  muss  man  eine 
Hyperästhesie  annehmen.  Daraus  folgt,  dass  das  linke  Labyrinth 
nicht  ganz  normal  ist,  was  man  durch  andere  Untersuchungs- 
verfahren  in  keinem  Falle  entlarven  würde.  Vielleicht  ist  es 
eine  individuelle  Besonderheit,  vielleicht  aber  auch  die  Folge  eines 
Sturzes  auf  den  Kopf  in  der  Kindheit. 

Aus  den  oben  angeführten  Zahlen  läast  sich  einstweilen 
kein  definitiver  Schluss  machen.  Man  sieht,  dass  die  Gradzahlen 
fast  denjenigen  gleichen,  welche  mittels  der  Nachbilder  erhalten 
worden  sind. 

Weiter  unten  wurde  eine  rechtsseitig  labyrinthlose  Patientin 
mit  dem  dynamischen  Klisimeter  untersucht. 

5.  Tastschwindel  (Hafekinesis  v.   S t e i n)i). 

Purkinje  (1820)  war  der  erste,  welcher  den  Tastschwindel 
näher  analysierte. 


*)  4  ^9^  -^  Tastsinn;  i}  nir^OK  —  Bewegung. 
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1.  Aktive  Drehung,  bei  der  die  Oeschwindigkeit  so  gross 
ist,  dass  sich  die  Konturen  der  Qegenst&nde  verwischen.  Hält 
man  nun  still,  indem  man  sich  an  irgend  etwas  festhält,  so  scheinen 
die  Gegenstände,  die  man  sieht,  sich  in  derselben  Bich- 
t  u  n  g  weiter  zu  drehen. 

2.  Sobald  man  nach  dem  Drehen  mit  geschlossenen  Augen 
dieselben  ölfnet,  treten  die  nämlichen  Erscheinungen  auf.  Beim 
Betasten  der  nächsten  Gegenstände  scheint  es,  als  wenn 
sich  dieselben  in  umgekehrter  Bichtung  bewegten. 

3.  Botatton  mit  stark  nach  der  rechten  oder  linken  Schulter 
geneigtem  Kopfe.  Stillhalten.  Die  Gegenstände  bewegen  sich 
bei  offenen  Augen  horizontal  in  entgegengesetzter 
Bichtung.  Bei  geschlossenen  Augen  scheinen  sich  alle  Gegenstände, 
welche  man  betastet,  in  einer  Horizontalebene  um  eine  durch 
den  erfassten  Gegenstand  gehende  vertikale  Achse  zu  drehen. 

Anna  Tomaszewicz  (1877)  hat  sehr  interessante 
Tatsachen  entdeckt,  welche  bis  jetzt  noch  nicht  klinisch  ver- 
wertet worden  sind. 

„Streift  man  während  der  Botation  mit  der  Hand  an  einen 
feststehenden  Gegenstand  (z.  B.  an  einen  horizontalen  Beifen, 
der  unbeweglich  an  der  Decke  befestigt  ist  und  über  dem  Kopfe 
des  Beobachters  hängt),  so  meint  man,  dass  er  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit in  entgegengesetzter  Bichtung  rotiert; 
berührt  man  ihn  während  der  Scheinbewegung,  so  glaubt  man, 
dass  er  sich  mit  dreht,  die  Empfindung  der  Gegendrehung  wird 
aber  dabei  bedeutend  abgekürzt.  Fasst  man  den  Beifen 
im  Augenblick  des  Anhaltens  mit  der  vollen  Hand  fest  an,  so 
bleibt  bei  gleichzeitiger  Kopfwendung  das  Umsturzgefühl  gänz- 
lich aus,  und  die  Empfindung  der  Gegendrehung  beschränkt  sich 
auf  den  kurzen  Stoss  in  der  der  vorausgegangenen  Botation 
entgegengesetzten  Bichtung,  der  im  angreifenden  Arm  empfun- 
den wird." 

Botiert  man  stehend,  indem  man  sich  mit  den  Händen 
auf  die  Stuhllehne  stützt,  so  scheinen  sich  nach  dem  Anhalten 
der  Stuhl  in  den  Händen  und  der  Boden  unter  den  Füssen  zu 
drehen;  in  sitzender  Stellung  scheint  es,  als  ob  der  Stuhl  mit 
uns  fortgerissen  würde.  „Man  kann  also  annehmen,  dass  bei 
ruhiger  Kopfhaltung  die  Empfindung  der  Scheindrehung  in  den 
Körperteilen  am  stärksten  auftritt,  welche  man  zum  Stützen 
braucht  —  sie  existiert  aber  im  ganzen  Körper.     Wird  man 
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z.  B.  auf  einem  Bein  stehend  rotiert,  und  bringt  man  das  andere 
nach  dem  Anhalten  mit  einem  nicht  dem  eigenen  Körper  an- 
gehörigen  feetstehenden  Körper  in  Berfihrung,  so  meint  man 
sofort,  dass  sich  dieser  dreht/' 

Vollführt  man  während  der  Botation  pendelartige  Bewe- 
gungen mit  dem  Kopfe,  so  meint  man,  dass  der  Stuhl  unter 
heftigen  Schwankungen  langsamer  gedreht  wird,  als  es 
wirklich  der  FaU  ist. 

„Die  Grösse  dieser  Kopfbewegungen,  wie  überhaupt  aUer 
aktiven  Bewegungen  des  Körpers,  wird  bedeutend  überschätzt. 
Ein  leichtes  Oszillieren  hält  man  für  ausgiebige  Schwankungen, 
wie  sie  in  Wirklichkeit  die  Länge  des  Halses  kaum  gestattet; 
man  hat  schon  nach  kurzer  Zeit  ein  Gefühl  von  Müdigkeit  in  den 
Halsmuskeln,  welches  sich  bis  zum  Schmerz  steigert.**  Hin- 
gegen können  die  gleichen  Kopfbewegungen  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  viele  Minuten  lang  ausgeführt  werden. 

Was  von  den  Kopfbewegungen  während  der  Botation  und 
nach  dem  Anhalten  gesagt  ist,  gilt  von  allen  aktiven  Bewegungen 
des  Bumpfes  und  der  Extremitäten. 

Das  Urteil  über  die  Körperstellung  wird  auch  zum  Teil  ge- 
fälscht. Man  hat  die  Empfindung,  nach  hinten  überzuneigen;  lehnt 
man  den  Bücken  an  den  Stuhl,  so  glaubtman,dassdie8erschief  steht. 

V.  Stein  hat  einige  Versuche  über  die  Beziehungen  zwischen 
dem  Tastsinne  und  der  Gegendrehung  gemacht. 

Wie  bekannt,  tritt  nach  einer  Botation  die  Empfindung 
der  Gegendrehung  auf.  Wenn  man  beim  Anhalten  die  Einger- 
spitzen auf  einen  glatten  Zylinder  legt,  welcher  horizontal  in  der 
Bichtung  der  Gegendrehung  und  womö^ch'  mit  derselben 
(Geschwindigkeit  rotiert,  so  wird  die  Empfindung  der  Gegendrehung 
verlängert.  Beim  Drehen  in  entgegengesetzter  Bichtung  wird  die 
Gegendrehung  verkürzt  oder  ganz  anulliert.  Dieselbe  Erschei- 
nungen treten  beim  Berühren  eines  glatten  unendlichen  Bandes 
während  der  horizontalen  Bewegung  auf. 

••Empfindung  des  Grösser-  und  Kleiner- 
werdens einzelner  Glieder  und  des  Körpers, 
und  Empfindung  von  Bewegung  in  denselben 
m   Buhezustandö. 

Brack  (1828)  hat  zuerst  experimentell  eine  Bewegung 
im  Arme  —  „partieUer  Bewegungsschwindel'*  —  hervorgerufen. 
(Verf^  S.  99.) 
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Diesen  Versuch  hat  auch  Tomaszewicz  (1877)  wieder- 
holt. Man  braucht  nur  einige  Zeit  die  Hand  zu  drehen,  um  darauf 
das  Gefühl  einer  Drehung  in  dem  genannten  GUede  zu  verspüren. 
Die  hierbei  infolge  der  Zentrifugalkraft  auftretende  Spannung 
der  einzelnen,  die  Hand  bildenden  Gewebe,  sowie  deren  Druck, 
reizen  die  Gefühlsnerven  und  ziehen  die  von  uns  gehabte  Emp- 
findung nach  sich. 

Brach  litt  zeitweise  an  Grösser-  und  Kleinerwerden  des 
Körpers  und  seiner  Teile.  Experimentell  hat  diese  Empfindungen 
zuerst  Tomaszewicz  erzeugt. 

Der  Beobachter  legt  sich  horizontal  mit  dem  Kopf  nach 
der  Peripherie.  „Bei  der  Eotation  stellt  sich  ein  allmählich  zu- 
nehmendes Gefühl  von  Streckung  des  Halses,  Hitze 
im  Kopfe  und  Sinken  des  Oberkörpers  ein,  was 
man  aber  namentlich  auf  Kopf  und  Hals  bezieht.  Nach  dem 
Anhalten  fühlt  man  ein  Heben  bis  zur  wirklichen  Lage, 
Schrumpfen  des  Halses  und  die  Gegendrehung, 
welche  aber  gegen  die  genannten  Empfindungen  zurücktritt.'' 

Der  Beobachter  legt  sich  mit  dem  Kopfe  nach  der  Botations- 
achse.  Er  hat  zunächst  die  Empfindung  einer  stärkeren  Blut- 
zufuhr nach  den  Beinen,  dann  ein  Gefühl  der  Streckung, 
des  Längerwerdens  und  des  langsamen  Stei- 
ge n  s  derselben.  Diese  Empfindungen  lokalisieren  sich  zunächst 
in  den  Fussspitzen.  Offnet  er  die  Augen,  so  scheinen  die  Beine 
schief  und  viel  höher  zu  liegen,  als  es  tatsächlich  der 
Fall  ist;  ebenso  scheinen  dieWände  schräg  zu  stehen 
und  auf  ihn  niederzustürzen.  Nach  fortgesetzter  Bota- 
tion  hat  man  die  Empfindung,  mit  dem  Stuhle  emporzuschweben. 
Nach  dem  Anhalten  sinkt  man  unter  dem  Gefühl  des  Kürzer- 
Werdens  der  Beine  bis  zur  wirklichen  Lage. 

Bei  dner  Botation  treten  ausser  den  Augenbewegungen 
Zuckungen  im  Körper  auf,  die  durch  den  Willen  nicht  zu  unter- 
drücken sind.    (Yergl.  v.   Steins  Fälle  6  und  7.) 

Die  oben  beschriebenen  Empfindungen  werden  beim  nor- 
malen Menschen  nur  durch  Bewegung  wachgerufen.  Wenn  aber 
der  Mensch  in  Buhe  verschiedene  Bewegungs- 
empfindungen wahrnimmt,  oder  wenn  wäh- 
rend forcierter  Bewegung  kein  e  her  vor  ge - 
rufen  werden,  oder  wenn  sehr  schwache 
Bewegungen  dieselben    schon    verursachen, 
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oder  endlich,  wenn  ganz  nene  Bewegungs- 
empfindungen  auftauchen,  so  ist  es  schon 
ein  anormaler  Zustand.  Absolute  Buhe  gibt  es  im 
lebenden  Organismus  nicht:  das  Herz  pulsiert  ununterbrochen, 
die  Atembewegungen  verursachen  periodisch  bald  Ansaugen, 
bald  Stagnation,  die  sensoriellen  Eindrücke  und  die  psychischen 
Prozesse  üben  immerfort  einen  Einfluss  auf  die  Blutzirkulation. 
Für  ein  hyperasthesiertes  Organ  genügen  schon  diese  sozusagen 
inneren  Ursachen,  welche  im  normalen  Zustande  ohne  Einfluss 
bleiben,  um  eine  FüUe  von  Empfindungen  zu  bedingen.  Ebenso 
wirken  auch  schon  die  Bewegungen  des  Körpers  und  seiner  Teile, 
Bewegungen,  welche  in  der  Norm  von  keinen  Nebenempfindungen 
glatt  ausgeführt  und  durch  keine  Bewegungsempfindungen 
gestört  werden. 

Ausser  den  oben  zitierten  Empfindungen  gibt  es  noch  solche, 
welche  bei  einer  normalen  Person  niemals  auftreten. 

7.  Die  Nachdrehung  (Postrotatio):  eine  Bewegungs- 
empfindung, welche  mit  der  Botationsrichtung  der  Zentrifuge 
beim  Anhalten  (also  keine  Qegendrehung)  zusammenfällt. 
(Vergl.  8.  35.) 

8.  Schaukelnde,  pendelnde  Bewegungen, 
ein  Wogen,  welches  je  nach  dem  Falle  l&ngere  oder  kürzere 
Zeit  anhSlt.    (Vergl.  S.  36.) 

9.  Störungen  des  Tastsinns:  der  Patient  empfindet,  als  ob 
der  Boden  sich  senkt,  als  ob  er  mit  dem  Fusse  in  die  Tiefe  oder 
in  eine  Grube  trete;  als  ob  das  Bett  umkippt  oder  in  die  Tiefe 
sinkt.  Man  kann  diese  pathologischen  Symptome  als  Störungen 
der  Widerstandsempfindungen  betrachten  (vergl. 
Nagel,  1906,  S.  766). 

Wir  sehen,  dass  zwischen  den  meisten  normalen  und  patho- 
logischen Empfindungen  vorzugsweise  ein  quantitativer  Unter- 
schied existiert.  Alle  diese  krankhaften  Erscheinungen,  wenn  sie  bei 
geschlossenen  Augen  auftreten,  werden  unter  dem  Sammelnamen 
Autokineses  internae  zusammengefasst  und  müssen  nach  dem 
oben  angegebenen  Schema  naher  untersucht  werden  (S.  14,  sub  B). 

B.  Ein  normaler  Mensch  hat  mit  offenen  Augen  nächst- 
folgende äussere  Bewegungsempfindungen, 
Aussenbewegungsempfindungen,  Autoki- 
neses externaein  der  Buhe,  während  und  nach  aktiver 
oder  passiver  Bewegung. 
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!•  Das  yyPanktschwanken''  (vergl.  S.  48,  I.  Gruppe). 

2.  PhotokineBe  (vergl.  S.  22;  8.  55,  U.  Gruppe). 

Mach  (1900)  weist  uoch  auf  einige  neue  Empfindungen 
aus  der  n.  Gruppe  hin. 

,,Wir  stellen  uns  auf  eine  Brücke  und  betrachten  das  unter 
derselben  durchfliessende  Wasser.  Dann  empfinden  wir  gewöhn- 
lich uns  in  Buhe,  das  Wasser  aber  in  Bewegung.  Längeres  Hin- 
blicken auf  das  Wasser  hat  aber  bekanntlich  fast  regelmassig 
zur  Folge,  dass  plötzlich  die  Brücke  mit  dem  Beobachter  und  der 
ganzen  Umgebung  dem  Wasser  entgegen  in  Bewegung  zu  geraten 
scheint,  während  umgekehrt  das  Wasser  den  Anschein  der  Buhe 
gewinnt.^)  Die  relative  Bewegung  der  Objekte  ist  in  beiden 
Fällen  dieselbe,  und  es  muss  demnach  einen  triftigen  physio- 
logischen Grund  haben,  warum  bald  der  eine,  bald  der  andere 
Teil  der  Objekte  bewegt  empfunden  wird.  Um  dies  bequem 
untersuchen  zu  können,  habe  ich  mir  einen  einfachen  Apparat 
konstruiert,  der  in  Figur  18  dargestellt  ist.  Ein  einfach  gemusterter 
Ledertuchlauf  teppich  wird  horizontal  über  2  m  lange,  3  m  vonein- 
ander in  Lagern  befestigte  Walzen  gezogen  und  mit  Hilfe  einer 
Kurbel  in  gleichmässige  Bewegung  gesetzt.  Quer  über  den 
Teppich,  etwa  30  cm  über  demselben  ist  ein  Faden  ff  mit  einem 
Knoten  K  gespannt,  der  dem  bei  A  aufgestellten  Beobachter 
als  Buhepunkt  für  das  Auge  dient.  Folgt  der  Beobachter  mit 
den  Augen  den  Zeichnungen  des  im  Sinne  des  Pfeiles  bewegten 
Teppichs,  so  sieht  er  diesen  in  Bewegung,  sich  und  die  Umge- 
bung aber  ruhig.  Fixiert  er  hingegen  den  Knoten,  so  glaubt  er 
alsbald,  mit  dem  ganzen  Zimmer,  dem  Pfeil  entgegen,  in  Bewe- 
gung zu  geraten,  während  er  den  Teppich  für  stillstehend  halt. 
Dieser  Wec^l  des  Anblicks  vollzieht  sich  je  nach  der  Stimmung 
in  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  gewöhnlich  nach  einigen  Sekunden. 
Weiss  man  einmal,  worauf  es  ankommt,  so  kann  man  ziemlich 
rasch  und  willkürlich  mit  den  beiden  Eindrücken  wechseln. 
Jedes  Verfolgen  des  Teppichs  bringt  den  Beobachter  zum  Stehen, 


^)  „Derartige  Eindrücke  erhält  man  bekanntlich  in  der  mannigfaltig- 
sten Form,  wenn  man  sich  zwischen  mehreren  teils  bewegten,  teils  ruhenden 
Eisenbahnzügen  befindet.  —  Als  ich  einmal  anf  der  Elbe  mittels  Dampf- 
Schiffes  einen  Ausflog  unternahm,  hatte  ich  unmittelbar  vor  der  Landung 
den  überraschenden  Eindruck,  als  ob  das  Schiff  stfinde,  und  die  ganze 
Landschaft  sich  demselben  entgegenbewegte,  was  nach  den  folgenden  Aus- 
einanderBetsongen  unschwer  verat&ndlich  ist." 
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jedes  Fixieren  von  K  oder  Nichtbeachten  des  Teppichs,  wobei 
dessen  Zeichnungen  yerschwimmen,  setzt  den  Beobachter  in 
Bewegung.  Bezüglich  des  Ausfalls  dieses  Versuchs  unter  den  an- 
gegebenen Umständen  stimmen  mir  zwei  von  mir  hochgeschätzte 
Forscher  nicht  zu.  Der  eine  ist  W.  James,  der  andere  0  r  u  m 
Brown  (1896).  Ich  habe  den  Versuch  oft  und  oft  immer  mit 
dem  gleichen  Erfolg  angestellt.  Da  ich  gegenwärtig  nicht  in 
der  Lage  bin,  zu  ezi>erimentieren,  muss  ich  auf  eine  neuerliche 
Prüfung  verzichten,  für  welche  sich  die  von  Brown  beschrie- 
bene Nachbildmethode  empfehlen  würde.  Von  den  Differenzen 
in  der  theoretischen  Auffassung  des  Versuchs  soll  hier  zunächst 
abgesehen  werden"  (8.  104  bis  106). 

S.  Streckt  man  den  Kopf  mit  nach  vorn  gerichteten  Augen 
gerade,  und  dreht  man  sich  (aktiv)  um  die  Vertikalachse  des 
Körpers,  so  bewegen  sich  die  Oegenstände,  welche  man  erblickt, 
scheinbar  nach  der  entgegengesetzten  Seite, 
anfangs  langsam,  aber  bei  allmählicher  Beschleunigung  beginnen 
sich  die  Konturen  der  Oegenstände  zu  verwischen  („Sichdrehen", 
Purkinje,  1820).  Dasselbe  Verhalten  auch  bei  passiver 
Drehung. 

4.  Bewegungsempfindungen  bei  Kombination  mehrerer  Be- 
wegungen (vergl.  S.  57,  III.  Gruppe). 

Ein  normaler  Mensch  empfindet  mit  offenen  Augen,  wenn 
die  Aussenwelt  sich  in  Buhe  befindet,  keine  Bewegung  (die  ein- 
zige Ausnahme  bildet  das  Punktschwanken).  Wenn  aber 
die  in  Buhe  sich  befindende  Aussenwelt 
bei  offenenAugen  als  bewegt  empfunden  wird, 
und  das  Punktschwanken  sehr  leicht,  schnell 
und  ausgiebig  wird,  so  ist  dies  Sjchon  ein 
unnormaler  Zustand. 

Ausserdem  beobachtet  man  noch  einige  pathologische  Br- 
scheinimgen. 

5.  Eine  Nachdrehung  der  Aussenwelt  nach  dem  Zen- 
trifugieren  in  der  Bichtung  der  Botation  (vergl.  S.  76). 

••  Nachbilder,  hervorgerufen  durch  Botation  von 
Punkten,  Strichen  usw.,  und  ihre  Bewegung  in  der  Bichtung 
der  gewesenen  Drehung  oder  in  entgegengesetzter  Bichtung 
(vergl.  S.  77). 

Ich  werde  diese  Erscheinung  äusserliche  Nachbil- 
der nennen,  da  dieselben  bei  offenen  Augen  und  bei  licht 
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auftreten  nnd  gesehen  werden  und  auf  einen  Schirm  sich  pro- 
judereü. 

7.  Grösser-  und  Kleinerwerden  des  Körpers 
und  seiner  Teile  (Makroarthroldnesis  und  Mikroarthrokinesis 
V.  8tein)i)  (verg^.  8.  82). 

8.  Doppelte  Autokinesein  horizontalen  entgegen- 
gesetzten Richtungen  (vergl.  S.  94). 

Es  können  doppelte  gleichartige  oder  ungleich- 
artige Empfindungen  sein  (v.   8 1  e  i  n). 

Die  Autokinesen  dieser  Gruppe  müssen  ausführlich  nach  dem 
Schema  sub  A,  8.  12  untersucht  werden. 

Das  sind  die  gegenwartig  bekannten  Bewegungsempfin- 
dungen. Ob  noch  ganz  neue  existieren,  das  werden  die  zukünf- 
tigen klinischen  Forschungen  am  Menschen  und  einstweilen  nur 
am  Menschen  zeigen,  denn  die  Autokinesen  der  Tiere  lassen 
sich  gegenwartig  nicht  objektivieren.  | 

Man  muss  stets  eine  schroffe  Grenze  zwischen  den  Emp- 
findungen infolge  von  Gleichgewichtsstörungen  und  den  Auto- 
kinesen machen,  was  nicht  selten  zusammengeworfen  wird. 
Nur  die  Autokinesen  bilden  den  Kern  der  Empfindung,  welche 
als  „Schwindel"  qualifiziert  wird,  und  darauf  muss  stets  die 
Aufmerksamkeit  des  Patienten  bei  der  Analyse  seiner  subjektiven 
Wahrnehmungen  gelenkt  werden.  So  z.  B.,  wenn  die  Person 
während  des  Photokinesierens  und  beim  Anschauen  von  Farben 
nur  eine  Unsicherheit  fühlt,  wankt,  ihre  Stelle  verlässt,  endlich 
sogar  hinstürzt  ohne  Autokinesen,  so  sind  es  einfach  Koor- 
dinationsstörungen  der  Bewegungen,   aber   kein   „Schwinder*. 

Oyon  (1897)  schreibt:  „Beim  Experimentieren  an  Tieren 
kommen  uns  nur  Bewegungs erscheinungen  zur  Beobach- 
tung. Über  die  Empfindungen  der  Tiere  erhalten  wir,  streng 
genommen,  keine  direkten  Anzeigen.  Es  ist  uns  nur  gestattet, 
wenn  wir  bei  Tieren  Bewegungen  beobachten,  die  beim  Menschen 
unter  gleichen  Umständen  von  gewissen  Emp- 
findungen begleitet  sind,  ähnliche  Empfindungen  auch  bei  den 
Tieren  vorauszusetzen.  Beweisen  können  wir  dies 
nicht." 


^)  MohqSc  —  groaa;  fungSc  —  klein;  x6  äq&QW  —  Glied;  j}  xirriötc  — 
Bewegong.  Also  ein  Teil  kommt  in  Bewegung  und  wird  bald  gross,  lang, 
bald  klein,  didk. 
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„Wenn  die  Autoren  von  Drehempfindungen,  von  Schwindel- 
empfindungen bei  Tieren  sprechen,  so  haben  sie  also  meistens 
gar  keine  ernste  Berechtigung"  (S.  41). 

Bereits  hat  schon  Oharcot  ein  klassisches  Bild  der 
Meni^reschen  E!rankheit  entworfen.  „Er  bezeichnet  als  wesent- 
lich für  den  Meni^reschen  Schwindel  die  Drehempfin- 
dungen, welche  so  lebhaft  sein  können,  wie  Halluzinationen, 
und  sich  erkennen  lassen  als  Drehempfindungen  um  die  ver- 
schiedenen Achsen  der  halbzirkelförmigen  Kanäle.  Am  häufigsten 
sind  die  Drehungsempfindungen  um  eine  vertikale  Achse;  nur 
ist  es  weder  G  h  a  r  c  o  t ,  noch  einem  der  anderen  Autoren  auf- 
gefallen, dass  die  Drehungsempfindung  immer  zuerst  einer 
Drehung  entspricht  in  der  Bichtung  des  kranken 
Ohres."    (1.  c.  Guy.) 

Guy  (1879)  gebührt  das  Verdienst  als  erstem,  die  subjek- 
tiven Drehempfindungen  einer  näheren  Analyse  unterworfen, 
experimentell  am  Menschen  die  Autokinesen  erzeugt 
und  einige  Sichtungen  angezeigt  zu  haben.  Seine  Fälle  waren 
die  folgenden.   - 

„Erster  Fall  (Guy,  1879).  Im  November  1874 
wurde  ich  zu  Fräulein  B.  gerufen.  Sie  war  16  Jahre  alt  und  in 
der  Konvaleszenz  eines  typhoiden  Fiebers  von  einer  heftigen 
Entzündung  des  linken  mittleren  und  äusseren  Ohres  er- 
griffen. Es  war  Trommelfellperforation  da,  polypöse  Wuche- 
rung der  Trommelhöhlenschleimhaut,  Schwellung  der  Eusta- 
chischen Bohre,  Schmerz,  Sausen  und  Schwindel.  Patientin 
war  gezwungen  zu  liegen,  und  das  Stehen  und  Gehen  war  ihr 
sehr  schwer.  Als  ich  ihr  mittels  des  Politzer  sehen  Ver- 
fahrens Luft  durch  die  Tuba  trieb,  drehte  sie  den  Kopf  mit  einer 
wahrhaft  erschreckenden  Gewalt  auf  die  rechte  Seite.  Da 
sich  die  Erscheinung  täglich  wiederholte,  liess  ich  sie  vorher 
den  Kopf  mit  dem  linken  Ohre  auf  das  Kissen  fest  anlegen.  In 
dem  Augenblicke,  als  die  Luft  durch  die  Trommelhöhle  kam, 
schlug  sie  den  Kopf  mit  der  rechten  Backe  auf  das  Kissen  mit 
einer  Winkeldrehung  von  180^  und  war  dann  sehr  erstaunt 
über  ihre  Lage.  Auf  meine  Frage  antwortete  sie,  dass  sie  d  i  e 
Empfindung  einer  Drehungin  der  entgegengesetzten 
Bichtung  gehabt  hätte.  Die  wirkliche  Drehung  war  vollkommen 
unbewusst  und  reflektorisch  hervorgerufen  von  der  starken 
Empfindung.    Die  Kranke  blieb  einige  Wochen  in  einem  gefahr- 
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drohenden  Zustande;  im  folgenden  Juni  war  sie  yollkommen 
hergestellt,  Hörweite  normal,  Trommelfell  geheQt  usw.  Bezidiy 
hat  nicht  stattgefunden/^ 

„Seit  diesem  Fall,  der  mich",  so  schreibt  Guy,  „sehr  inter- 
essiert hatte,  habe  ich  alle  Patienten,  die  über  Schwindel  klagten, 
über  ihre  Drehungsempfindungen  und  über  die  Bichtung  der 
Drehung  befragt.  Manchmal  sind  die  Antworten  unbestimmt, 
aber  wenn  die  Bichtung  angegeben  wird,  ist  es  immer  im  Ein- 
klang mit  dieser  ersten  Beobachtung/' 

„Zweiter  Fall.  Patient  49  Jahre  alt,  kam  in  meine 
Behandlung  am  5.  Juni  1876.  Er  hatte  einen  chronischen  Nasen- 
katarrh gehabt,  der  ihn  schon  seit  Jahren  mit  offenem  Munde 
schlafen  liess.  Vor  vier  Monaten  hatte  er  Nasenbluten  gehabt, 
welches  erst  nach  Tamponierung  aufhörte.  In  den  ersten  Tagen 
nach  dieser  Operation  war  Schwerhörigkeit  und  Sausen  auf 
beiden  Ohren  aufgetreten.  Das  rechte  Ohr  heute  spontan,  im 
linken  entwickelte  sich  eine  Perforation  und  eitrige  Otorrhoe. 
Der  Kranke  yemachlässigte  sich,  und  als  er  zu  mir  kam,  war  der 
äussere  Qehörgang  und  der  Warzenfortsatz  Unks  geschwollen 
und  sehr  empfindlich,  es  war  Sausen  da  und  Schwindel,  der  von 
jeder  Kopfbewegung  hervorgerufen  wurde.  Sechs  Tage  später 
machte  ich  ihm  einen  langen  Einschnitt  auf  den  Warzenfortsatz, 
und  zwei  Tage  nachher  öffente  ich  das  Antrum  mastoideum  und 
behandelte  ihn  weiter,  wie  man  solche  Fälle  behandelt,  mittels 
Einspritzungen,  Drainage  usw.  Das  Interessante  an  diesem  Fall 
ist,  dass  jedesmal,  wenn  in  die  künstliche  Bohröffnung  eingespritzt 
wurde,  und  das  eingespritzte  Wasser  entweder  aus  dem  äusseren 
Oehörgang  oder  durch  die  Tuba  in  den  Hals  abhef ,  der  Kranke 
eine  sehr  deutliche  und  starke  Drehungsemp- 
findung hatte  um  eine  vertikale  Achse  und 
nach  links  (in  der  Bichtung  des  kranken  Ohres).  Er  sagte 
dann:  Jetzt  hat  der  Sessel  zwei,  drei  Drehungen  gemacht.  Es 
war  so  deutlich,  wie  in  einem  physiologischen  Experiment. 
Nur  war  die  Empfindung  nicht  so  überwältigend,  um  eine  reflek- 
torische Drehung  in  dem  entgegengesetzten  Sinne  hervorzurufen, 
wie  in  dem  vorigen  Falle.^* 

Der  Kranke  ¥rurde  geheilt,  und  alle  subjektiven  Erscheinungen 
verschwanden.OuyzitiertnochzweiFällemitdenselbenSymptomen. 

Auf  Orund  seines  Materials  kam  O  u  y  zu  folgenden  Schluss- 
sätzen: 
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1.  Schlüssatz.  „Im  aUgemeiDSten  Sinne  kann  man  als 
Meniferesche  Krankheit  oder  als  Meni dresche  Krank- 
heitserscheinungen alle  die  Fälle  bezeichnen,  wo  Schwindelgeffihl 
entsteht,  durch  abnormale  Beizung  der  nervösen  Endorgane 
der  halbzirkelfönnigen  Kanäle  (durch  starke  Drehung  des  Kopfes 
oder  des  ganzen  Körpers,  durch  grössere  Temperaturunterschiede 
—  haupts&chUch  Kälte  — ,  Druckschwankungen,  Zirkulations- 
störungen oder  Entzündungsreizung)'** 

2.  Schlussatz.  „Der  Schwindel  kann  fortwährend  bestehen 
oder  durch  normale  Kopfbewegungen  hervoi^rufen  werden 
oder  nur  auffallenderweise  in  Zwischenräumen  von  Wochen 
oder  Monaten  auftreten/* 

6.  Schlussatz.  „In  typischen  Fällen  gehen  dem 
Schwindel  vor  aus,  oderbegleiten  ihnDrehungs- 
empfindungen  (Kursiv  des  Bef.),  die  eine  bestimmte 
Beihenfolge  beibehalten:  zuerst  tritt  eine  Drehungsempfindung 
um  die  vertikale  Achse  auf,  und  zwar  konstant  nach  der 
kranken  Seite,  manchmal  hin  und  zurfick,  aber  nie 
einfach  nach  der  gesunden  Seite;  dann  folgt  Drehungsempfin- 
dung um  eine  transversale  Achse  nach  vom  und  hinten;  darauf 
wird  mdstens  der  Schwindel  allgemein,  es  folgt.  Ohnmacht,  mit 
oder  ohne  Verlust  des  Bewusstseins  und  mit  oder  ohne  Erbrechen. 
In  einigen  Fällen  ist  der  Anfall  nach  10  bis  30  Minuten  vorüber, 
in  anderen  dauert  die  Empfindlichkeit  gegen  jede  Bewegung 
ein  bis  zwei  Tage,  und  der  Kranke  muss  während  dieser  Zeit 
liegen  bleiben.''    (Yergl.  S.  16.) 

6.  Schlussatz.  „In  einigen  Fällen  wird  durch  äussere 
therax>eutische  Eingriffe  auf  ein  krankes  Ohr  Drehungsempfin- 
dung experimentell  hervorgerufen  (Lufteintreibung  in 
die  Trommelhöhle  in  einigen  Fällen  von  akuter  Trommelhöhlen* 
entzündung,  Wassereinspritzung  in  das  Antrum  mastoideum 
nach  Anbohrung  des  Warzenfortsatzes,  wenn  das  Wasser  entweder 
durch  den  äusseren  Oehörgang  oder  die  Eustachische  Bohre  zu- 
rückfliesst).  In  solchen  Fällen  ist  die  Drehungsempfindung 
konstant  um  die  vertikale  Achse  nach  der  kranken 
Seite   hin." 

8.  Schlussatz.  „In  länger  dauernden  Fällen  besteht  auch 
zwischen  den  Anfällen  ein  gelindes  Schwindelgefühl,  das  haupt- 
sächlich bei  den  «nsten  Kopfbewegungen  nach  dem 
Erwachen   bemerklich   wird,    oder  ein  (Gefühl  von  NachTom- 
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oder  EUntenfaUen  oder  eine  gezwungene  steife  Kopfhaltung, 
weil  jede  Bewegung  in  der  Fläche,  die  einem  bestimmten  halb- 
zirkeiförmigen  Kanal  entspricht,  empfunden  wird,  als  ob  ein 
Stück  Blei  sich  in  der  Richtung  mitbewegt.  (In  einem  sehr  aus- 
gesprochenen von  mir  beobachteten  Fall  wurde  der  Kopf  nach 
vom  und  links  gehalten,  genau  der  Flache  des  linken  sa- 
gittalen  Kanals  entsprechend.  t)a8  linke  Ohr  war  das 
kranke.)'' 

10.  Schlussatz.  „Die  Krankheit  kann  mit  oder  ohne  Ver- 
lust des  Gehörs  vorübergehen.*' 

Adler  (1896)  machte  folgende  Beobachtungen  über  die 
Wirkung  der  Kopfbewegung  auf  das  Erscheinen  des 
Schwindels;  dieselbe  wirkt  wie  partielles  Zentrifugieren  (Bef.). 

Erster  Fall  vom  6.  November  1893.  Kraftig  gebauter  Patient 
fiel  auf  zementierten  Fussboden,  wo  er  bewussüos  liegen  blieb. 
Heftige  rechtsseitige  Kopfschmerzen,  Schwerhörigkeit  auf  dem 
rechten  Ohr  und  Schwindelgefühl.  Paralysis  n.  facialis  dex. 
in  allen  Ästen  gelahmt,  die  Haut  der  rechten  Oesichtshälfte 
gegen  Schmerzreize  überempfindlich.  Die  Bewegungsfahigkeit 
des  weichen  Oaumens  und  die  Geschmacksempfindung  rechts 
normal.  Die  Augen  hatten  normale  Stellung  und  Beweglichkeit. 
Kein  Nystagmus.  „Ausserdem  war  er  fortwährend  schwindlig, 
und  es  schien  ihm,  als  ob  die  Zimmerdecke  und  die  im  Zimmer 
befindlichen  Gegenstände  in  fortdauernder  Bewegung  nach 
rechts  wären.  Legte  er  sich  von  der  linken  Seite,  wo  nur 
geringes  Schwindelgefühl  bestand,  auf  den  Bücken  oder  die 
rechte  Seite,  so  schienen  Zimmerdecke  und  fixierte  Gegenstände 
nach  rechts  mitzuziehen,  und  wenn  die  Bücken-  und  rechte 
Seitenlage  erreicht  war,  zuckende  Bewegungen  nach  rechts 
zu  machen.  Hatte  M.  bei  dem  Umlegen  auf  die  rechte  Seite 
die  Augen  geschlossen,  so  entstand  die  Empfindung,  als  ob  er 
mitsamt  dem  Bett  auf  der  Peripherie  eines  zur  Längsachse 
desselben  gestellten  Bades  eine  Drehung  im  umgekehrten  Sinne 
der  ührzeigerbewegung  ausführe,  wobei  die  Yorderfläche  des 
Körpers  stets  nach  oben  gerichtet  blieb''  (S.  359). 

Stimmgabeluntersuchung  wies  auf  eine  Labyrinth- 
veränderung hin. 

Am  22.  Januar  1894,  nachdem  der  Patient  schon  das  Bett 
verlassen  hatte,  wurden  folgende  Gleichgewichtsstörungen 
notiert. 
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Kopfbewegang  nach  links,  nach  links  vom,  nach  links 
hinten:  keine  gestörte  Koordination^  kein  Schwindelgeffihl, 
keine  Scheinbewegangen. 

Kopfbewegong  passiv  oder  aktiv  nach  rechts:  hoch- 
gradiges Schwindelgefühl.  Der  Kranke  erbleicht,  die  Atmung 
wird  beschleunigt,  der  Puls  rasch,  abnorm  starke,  krampfartige 
Kontraktion  der  linksseitigen  Halsmuskulatur. 

Augen  offen.  Horizontale  Kopfbewegung  nach  rechts 
Scheinbewegungen:  die  Zimmerwand  zieht  langsam  nach  rechts 
hin.  Bewegung  des  Kopfes  nach  rechts  hinten:  die  Zimmerdecke 
bewegt  sich  über  den  Kopf  nach  hinten,  die  eigenen  Füsse  aber 
gleiten  nach  vom  aus.  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  vom: 
der  fixierte  Gegenstand  fuhrt  langsame  Bewegungen  in  horizon- 
taler Richtung  nach  beiden  Seiten  aus. 

Augen  geschlossen.  Bei  Kopfbewegungen  scheint 
der  Stuhl  sich  mit  dem  Körper  auf  und  nieder  und  zugleich  nach 
rechts  zu  drehen.  Kopfbewegung  nach  rechts  vom  oder 
rechts  hinten:  es  scheint  der  Körper  mitsamt  dem  Stuhl  in  diesen 
Sichtungen  in  den  Boden  zu  versinken. 

Stehen  mit  offenen  Augen:  weder  Schwindelgeffihl,  noch 
Schwanken  des  Körpers;  bei  Augenschluss  tritt  beides  mit  Fallen 
nach  rechts  hinten  ein. 

Gehen  mit  offenen  Augen:  ein  leichtes  Schwanken  mit  Hin- 
ziehen nach  rechts.  Augenschluss:  taumelt  wie  ein  Trunkener 
und  droht  nach  rechts  zu  faUen. 

Stehen  mit  geschlossenen  Augen.  Kopfbewegung  in  horizon- 
taler Ebene  nach  rechts:  Empfindung,  als  ob  der  Erdboden 
sich  nach  rechts  senkt.  Kopfbewegung  nach  rechts  vom, 
resp.  hinten:  es  scheint  der  Boden  sich  in  diesen  Sichtungen  zu 
senken. 

Wendungen  des  gesamten  Körpers  nach  links  werden  mit 
nur  geringer  Unsicherheit  ausgeführt.  Sechtswendungen: 
heftiges  Schwindelgefühl  mit  Taumeln  nach  hinten  und  rechts. 
Dasselbe  bei  offenen  Augen:  die  Umgebung  scheint  sich  nach 
rechts  zu  drehen.  Dasselbe  bei  Augenschluss:  droht  Patient 
nach  hinten  und  rechts  zu  fallen;  dabei  ist  es  ihm,  als  ob  er 
mit  dem  rechten  Fuss  in  die  Tiefe  trete. 

Offene  Augen.  Kopf  festgehalten.  Bei  Sechtswendung 
des  Sumpfes  tritt  kein  Schwindelgefühl  auf. 
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Augen  auf.  Horizontale  Bückenlage;  Drehen  nach  rechts: 
Patient  wird  schwindlig,  während  die  Umgebung  in  der  Bichtung 
der  Augenbewegung  sich  mitzudrehen  scheint.  Wendung  mit 
geschlossenen  Augen:  das  Bett  scheint  nach  rechts  umzukippen. 

Nystagmus  wurde  nicht  beobachtet;  Augenbewegungen 
erfolgten  in  normaler  Ausgiebigkeit,  keine  Doppelbilder.  Sehnen- 
refleze  erhöht.    Sensibilitätsstörungen  fehlen. 

B  r  i  e  g  e  r  (1896)  bestätigte  Adlers  Beobachtung  durch 
mehrere  Fälle. 

Erster  FaU  vom  11.  Mai  1894:  Bechtsseitige  Taubheit 
nach  Parotitis. 

,,Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  schwankt  Patient 
nach  rechts  und  vorn.  Bei  Bechtswendung  fällt  er  nach  rechts 
um,  während  er  bei  Drehung  nach  links  feststehen  bleibt.  Bis- 
weilen genügt  schon  eine  kräftige  passive  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts,  um  den  Schwindel  auszulösen.'' 

DcDselben  FaU  untersuchte  Adler  am  9.  August  1896, 
und  dann  im  Laufe  der  nächsten  Monate  noch  mehrere  Male. 

„Beim  Stehen  mit  offenen  Augen  und  geschlossenen  Füssen 
leichtes  Schwanken  des  Körpers  nach  rechts,  „es  ziehe 
ihn  nach  rechts*'.  Mit  geschlossenen  Augen  vermag  er  sich 
allein  nicht  zu  halten,  „es  reisse  ihn  nach  rechts".  Linkswendungen 
des  Körpers  werden  bei  offenen  Augen  prompt  ausgeführt, 
bei  Bechtsdrehungen  tritt  so  starkes  Taumeln  ein, 
dass  Patient  hinzufallen  droht;  die  Umgebung  macht  dabei  eine 
Scheinbewegung  nach  rechts.  Bei  raschen  Kopfdrehungen 
nach  der  linken  Seite  tritt  kein  Schwindelgefühl  auf,  bei  solchen 
nach  rechts  bekommt  Patient  Schwindelgefühl,  und  die  Um- 
g e b u n g  scheint  nach  rechts  mitzuziehen.  Bei 
Neigung  des  Kopfes  nach  links  vom  und  links  hinten 
tritt  Schwindelgefühl  nicht  ein,  xmd  die  Aussenwelt  bleibt  in 
Buhe,  während  bei  solchen  nach  rechts  vorn  und  rechts 
hinten  die  Gegenstände  unter  Schwindelgefühl  in  gleicher 
Bichtung  wie  der  Kopf  sich  zu  bewegen  scheinen"  (S.  366). 

„Hat  bei  den  Drehungen  und  Neigungen  des  Kopfes  der- 
selbe seine  Endstellung  erreicht,  so  kehrt  sich  die  Bichtung  der 
Scheinbewegung  um,  während  das  Schwindelgefühl  noch  unge- 
fähr eine  Sekunde  dauert." 

„Beobachtet  man  die  bei  Drehung  des  Kopfes  in  horizon- 
taler Ebene  eintretenden  Augenbewegungen,  so  zeigen  sich  die- 
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selben  bei  Linksdrehung  normal,  d.  h.  wahrend  der  Kopf- 
Wendung  bleiben  die  „Bulbi  zunächst  in  ihrer  frfiheren  Stellung 
und  werden  dann  rasch  nachgedreht''  (Breuer,  1892,  S.  204); 
bei  Bechtsdrehung  des  Kopfes  dagegen  machen  die 
Augen  zunächst  eine  deutliche  Drehung  nach 
links,  einen  Moment  später  drehen  sie  sich  dann,  dem  Kopfe 
folgend,  nach  rechts.  Diese  Störung  im  normalen  Ablauf  der  die 
Kopfdrehungen  in  horizontaler  Ebene  begleitenden  Augenbe- 
wegungen ist  von  Wichtigkeit  zxun  Verständnis  der  Scheinbe- 
wegungen. Wird  weiterhin,  während  Patient  sitzt,  der  Kopf 
bei  geschlossenen  Augen  nach  der  Seite  des  kranken 
Ohres  gedreht,  so  hat  Patient  die  Empfindung,  als  ob  sein  Körper 
sich  mitsamt  dem  Stuhl  drehe,  während  bei  Kopfbewegung 
nach  rechts  vom  und  rechts  hinten  der  Stuhl  nach  diesen  Sich- 
tungen hin  zu  versinken  scheint.*'  j^^^  sich  Patient  von  der 
Bücken-  in  die  rechte  Seitenlage,  so  tritt  Schwindel- 
gefühl ein,  und  zwar  scheint  bei  offenen  Augen  die  Decke, 
resp.  Zimmerwand  in  derselben  Bichtung  mitzuziehen,  bei 
geschlossenen  aber  das  Sopha  nach  rechts  in  die  Tiefe 
zu  sinken." 

Zweiter  Fall  von  B  r  i  e  g  e  r.  Linksseitiger  retroaurikulärer 
Abszess.  Wegnahme  des  kariösen  Warzenfortsatzes.  Verletzung 
des  linken  horizontalen  Bogenganges,  dessen  Oberfläche  gleich- 
falls kariös  arrodiert  erschien.  Während  der  Operation  tritt 
linksseitige  Facialislähmung  ein.  „Patientin  kann  nur  in  hori- 
zontaler Lage  verharren,  sinkt  beim  Aufsetzen  nach  links 
um,  wird  bei  Kopf drehungen  nach  der  Unken  Seite  hochgradig 
schwindlig,  während  sie  solche  nach  rechts  ganz  gut  ver- 
trägt. Allmähliche  Besserung,  doch  werden  noch  nach  mehreren 
Wochen  Drehungen  des  Kopfes  nach  der  Seite  des  operierten 
Ohres  mit  Schwindelerscheinungen  beantwortet.  Heilung.  Voll- 
ständiger Bückgang  der  Facialislähmung.'* 

Briegers  Fall.  Linksseitiges  Cholesteatom  mit 
sequestriertem  horizontalen  Bogengang.  Vollständige  Astasie: 
sofort  ein  Sinken  nach  der  linken  Seite.  „Patient  gibt  an, 
dass  sich  die  Gegenstände  in  der  Bichtung  des  operierten  Ohres 
bewegen.  Dauernde  Horizontallage  wegen  dieser  Gleichgewiohts- 
störungen.  Allmählicher  Bückgang  derselben.  Doch  ver- 
meidet Patient  stets  Bewegungen  nach  der  Seite  des 
verletzten  Ohres,  weil  er  dabei  sofort  schwindlig  wird/' 
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Mehrere  Monate  noch  wurde  Patient  bei  rascher  Drehung  nach 
links  schwindlig. 

Adlers  Fall.  20.  Januar  1897.  Bei  der  Badikaloperation 
wurde  ein  Stück  der  kariösen  knöchernen  Wand  des  rechten 
horizontalen  Bogenganges  entfernt.  „Patient 
nimmt  im  Bette  die  linke  Seitenlage  ein,  weil  er  beim 
Versuche,  auf  der  rechten  zu  liegen,  starken  Schwindel  bekomme." 

,,Bei  Bewegungen  des  Kopfes  nach  links  (Drehung,  Vor- 
und  Bfickw&rtsbeugung)  tritt  kein  Schwindelgefühl  auf,  da- 
gegen heftiger  Schwindel  bei  Drehungen  des 
Kopfes  in  horizontaler  Ebene  nach  rechts, 
er  sinkt  dabei  nach  der  rechten  Seite  um.  Die  Qegenstande 
„wackeln''.  Bei  Bewegungen  des  Kopfes  nach  rechts  vom  nimmt 
das  Schwindelgefühl  nicht  zu,  dagegen  bei  solchen  nach  rechts 
hinten,  ohne  dass  dabei  jedoch  Scheinbewegungen  auftreten." 

„Schliesst  Patient  die  Augen,  so  empfindet  er  bei 
Oeradhaltung  des  Kopfes  leichten  Schwindel,  der  sich  bei 
Drehungen  des  Kopfes  nach  rechts  so  verstärkt,  dass  er  nach 
dieser  Bichtung  hin  umsinkt." 

„Legt  sich  Patient  auf  die  rechte  Seite,  so  wird  er  sehr 
schwindlig,  empfindet  aber  keine  Scheinbewegung." 

„Am  26.  Januar  brachten  Kopfdrehungen  keinen  Schwindel 
mehr  hervor,  dagegen  schwa^nkte  er  nach  rechts, 
wenn  er  bei  offenen  Augen  die  Füsse  schloss  oder  mit  zuge- 
machten Augen  zu  stehen  versuchte.  Bei  Wendung  des  Körpers 
nach  rechts  schwankte  er  stark,  wenn  er  die  Augen 
schloss." 

Zweiter  Fall.  Adler  beobachtete  auch  bei  chronischer 
Mittelohrentzündung  Auftreten  von  Schwindelgefühl  bei  Drehung 
des  Kopfes  zur  kranken  Seite,  wobei  auch  die  Umgebung  die 
gleiche  Bewegung  mitmachte. 

Auf  Orund  seiner  Fälle  kommt  Adler  (1897)  zu  folgenden 
Schlüssen. 

1.  9,Bewegt  man  bei  offenen  oder  geschlossenen  Augen  den 
Kopf  nach  der  gesunden  Seite,  oder  geschieht  das  willkür- 
lich, so  stellt  sich  weder  beim  Drehen,  noch  beim  Beugen  oder 
Neigen  desselben  Schwindelgefühl,  resp.  Zunahme  desselben  ein. 
Dagegen  tritt  bei  allen  aktiven  oder  passiven  Bewegungen  des 
'Kopfes  nach  der  kranken  Seite  heftiger 
Schwindel  auf,  der  so  hochgradig  werden  kann,  dass  die 
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Patienten  erbleichen,  zu  schwitzen  beginnen  und  dem  Weiter- 
drehen energischen  Mnskelwiderstand  entgegensetzen. 

2.  j^nsser  dem  Schwindelgefühl  traten  Bcheinbe- 
wegungen  der  Anssenwelt  in  der  Bichtnng  der  Kopfbewe- 
gangen  auf:  die  Umgebung  zieht  mit  und  bewegt  sich  in  horizon- 
taler Ebene  bei  Drehung,  bei  Bewegungen  des  Kopfes  in  den 
Ebenen  des  vorderen  und  hinteren  Bogenganges  der  kranken 
Seite  aber  in  den  Ebenen  dieser.  Ein  Patient  machte  die  Angabe, 
dass  beim  Sistieren  der  Kopf  bewegung  die  Bichtung  der  Schein- 
bewegung sich  umkehre,  und  erst  dann  die  Umgebung  zur 
Buhe  komme"  (S.  369). 

3.  Einmal  waren  veränderte  Augenbewegungen  vorhanden. 

4.  „Geschehen  die  Kopf  bewegungen  bei  geschlossenen  Augen, 
so  haben  die  Patienten  die  Empfindung,  als  ob  sie  nach  der 
kranken  Seite  versänken.'' 

6.  „Aktive  Wendungen  des  OesamtkOrpers  nach  der  ge- 
sunden Seite  geschehen  prompt  und  sicher,  bei  solchen  nach 
der  kranken  aber  tritt  Schwindelgefühl  ein,  und  die  Patienten 
taumeln  stark  nach  dieser  und  hinten  zu.  Oeschehen  die  Wen- 
dungen bei  geschlossenen  Augen,  so  haben  die  Patienten  die 
Empfindung,  als  ob  sie  mit  dem  Bein  der  kranken  Seite  in  ein 
Loch  träten,  und  drohen  hinzustürzen.'' 

6.  In  horizontaler  Lage  dieselben  Erscheinungen  bei  Drehun- 
gen nach  der  kranken  Seite.  „Bei  offenen  Augen  scheint  dabei 
die  Aussenwelt  eine  Bewegung  in  der  Drehungsrichtung  zu  machen, 
bei  geschlossenen  aber  der  eigene  Körper  samt  der  Unterlage 
nach  der  kranken  Seite  zu  versinken." 

7.  Der  Symptomkomplex  des  einseitigen  Drehschwindels 
wird  durch  Obererregbarkeit  des  Gleichgewichtsorgans  der  kranken 
Seite  bedingt.  Starkes  Schwindelgefühl  bei  Wendung  ausschliess- 
lich nach  der  kranken  Seite,  die  Bichtung  der  Scheinbewegungen 
ebendahin,  G^endrehung  der  Augen  im  Beginn  der  Kopfwen- 
dung nach  der  kranken  Seite. 

8.  Die  Schwindelbahn  (Ebene  der  Scheinbewegung) 
richtet  sich  nach  der  Kopfstellung.  „Bei  horizontaler  Drehung 
des  Kopfes  war  sie  horizontal,  bei  Bewegung  aber  in  der  Ebene 
des  vorderen,  resp.  hinteren  Bogenganges  fand  sie  in  der  Bich- 
tung eines  den  AmpuUen  dieser  Kanäle  in  ihrer  Ebene  kreisen- 
den Bades  statt,  also  nach  rechts,  resp.  links  vom  oder  hinten. 
Beim  Herumlegen  von  der  Bückenlage  in  eine  Seitenlage,  wo 
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dann  die  horizontalen  Bogeng&nge  in  der  Drehnngsebene  liegen, 
erfolgten  die  Scheinbewegnngen  in  vertikaler  Ebene,  senkrecht 
Zur  L&ngsachse  des  Körpers,  knrznm,  die  Umgebung  schien 
stets  die  Reiche  Bewegong  wie  der  Kopf  zu  machen.'* 

9.  Man  beobachtet  auch  eine  Bückbewegung  (Oegendrehung 
der  Bulbi)  der  Augen  im  Beginn  der  Kopfdrehung,  und  infolge- 
dessen findet  eine  Scheinbewegung  der  Umgebung  in  der  Sich- 
tung der  Kopf drehung  statt. 

Wfihrend  der  Diskussion  am  24.  September  1896  (Otolo- 
gische  Sektion  auf  der  68.  Versammlung  deutscher  Naturfor- 
scher und  Arzte  in  Frankfurt  a.  M.  vom  21  bis  26.  Sept.  1896)^) 
bat  Adler  noch  einige  Details  hinzugefügt. 

„In  typischen  Fällen  haben  die  Patienten  beim  Stehen  mit 
offenen  Augen  kein  Schwindelgefühl.  Beim  Gehen,  besonders 
wenn  dasselbe  rasch  erfolgt,  taumeln  sie  nach  der  verletzten 
Seite.  Lasst  man  beim  Stehen  die  Augen  schliessen,  so  stellt 
sich  mehr  oder  weniger  starkes  Schwindelgefühl  ein.  Die  Patienten 
schwanken  nach  der  kranken  Seite,  und  einige  w&ren  zu  Boden 
gestürzt,  wenn  man  sie  nicht  gehalten  hätte." 

Bei  einigen  Personen  stellt  sich  bei  offenen  und  geschlossenen 
Augen  beim  Bewegen  des  Kopfes  auch  nach  der  gesunden 
Seite  ein  geringes  Schwindelgefühl  ein.  Bei  aktiven  oder 
passiven  Kopfbewegungen  (Drehungen,  Beugungen,  Neigungen) 
nach  der  kranken  Seite  aber  tritt  heftiger  Schwindel 
ein.  Die  Kranken  erbleichen,  die  Atemfrequenz  nimmt  zu,  bei 
passiver  Bewegung  ein  erheblicher  Widerstand  der  Halsmus- 
kulatur der  verletzten  Seite  bemerklich.  Empfindung,  als  ob 
der  Kopf  gegen  ein  Gummiband  gedrückt  werde,  Schein- 
bewegungen  der  Aussenwelt  in  der  Bichtung  der 
Bewegung.  „In  einem  Fsüle  verharrten  bei  Kopfdrehung 
nach  der  verletzten  Seite  die  Augen  abnorm  lange  in  ihrer  An- 
fangsstellung, ehe  sie  der  Bewegung  des  Kopfes  ruckweise  folg- 
ten.'* Horizontale  Kopfbewegungen  bei  geschlossenen  Augen 
erzeugen  folgende  Empfindungen:  ein  Versinken  nach  der 
kranken  Seite,  während  des  Sitzens  Gedrehtwerden  nach 
der  kranken  Seite.  Beugung  oder  Neigung  des  Kopfes:  der 
Körper  scheint  samt  dem  Stuhle  in  der  Bichtung  der  Bewegung 
zu  versinken. 


1)  Naoh  dem   Beriohte  im   Aroh.  f.  OhrenlL     Bd.  48,  2.  a.  8.  H., 
8.  162—166,  23.  Nov.  1807. 
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„Aktive  Wendungen  deB  Gesamtkörpers  nach  der 
gesunden  Seite  erfolgen  prompt  und  siehe r." 

Dieselben  Erscheinungen  auch  in  horizontaler  Lage. 
Drehungen  mit  offenen  Augen  zur  gesunden  Seite  —  keine 
Sehwindelerscheinungen  zur  kranken  —  erhebliche  mit  Bewe- 
gung der  Aussenwelt  in  derselben  Bichtung;  bei  geschlossenen 
Augen  Versinken  des  Körpers  nach  der  kranken  Seite. 

Oalvanische  Erregbarkeit  ist  erheblich  gesteigert. 

Lautes  Hineinrufen  der  Vokale  „a'*  und  „o''  in  das  kranke 
Ohr  verursachte  bei  einem  Patienten  Schwindelgefuhl,  und  er 
fiel  auf  den  Bufenden  zu.  Also  eine  Übererregbarkeit 
der  Gleichgewichtsorgane  der  verletzten 
Seite. 

Diese  Symptome  können  mehrere  Monate  dauern. 

Guy  (1896)  bemerkte,  ,,von  vielen  hundert  Fallen  war's 
nur  ein  einziger,  wo  die  Bewegung  durch  Drehen  nach  der  ge- 
sunden Seite  veranlasst  wurde.  Die  Annahme  eines  statischen 
Sinnes  im  N.  oetavus  ist  gar  nicht  denkbar,  und  man  kann  dies 
als  überwundenen  Standpunkt  betrachten.'* 

Kessel  (1896)  bemerkte:  „Die  Flourens-Gotz  sehe 
Hypothese  ist  nicht  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Das  her- 
vorragende Symptom  bei  Verletzungen  der  Bogengänge  bei 
Tieren  sind  Zwangsbewegungen,  und  diese  treten  beim  Menschen 
unter  gleichen  Bedingungen  nicht  ein;  auch  nicht  bei  Extraktion 
des  Steigbügels  und  Lähmungen  des  N.  facialis,  also  bei  positiven 
und  negativen  Druckerhöhungen,  auch  nicht  bei  Entzündungen 
und  Blutungen  in  das  Labyrinth." 

S  z  e  n  e  s  bekräftigte  Adlers  Beobachtungen  durch  einen 
FaU. 

Damals,  wie  auch  jetzt  noch  von  den  meisten  Klinizisten, 
wurde  das  Zentrifugieren  nicht  angewandt,  sonst  würden  auch 
beim  Menschen  Zwangsbewegungen  zutage  gefördert  worden  sein. 
(S.  oben  die  F&lle  v.  Stein.) 

Was  für  eine  Fülle  von  Symptomen  die  neuen,  oben  be- 
schriebenen Verfahren,  welche  in  die  klinische  Praxis  durch 
V.  Stein  eingeführt  sind,  zutage  fördern,  kann  die  folgende, 
ausser  den  schon  oben  angeführten  Krankengeschichten,  zeigen. 
Gleichzeitig  wird  man  sehen,  dass  die  früheren  Untersuchungs- 
verfahren  uns  keinen  tiefen  Einblick  in  das  klinische  Bild  eines 
Labyrinthleidens  gewinnen  Hessen.  Das  hastige  Jagen  nach  einem 
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Symptom, auf  Orund dessen  man  soforteine Diagnose  Btellenkönnte, 
ist  frachtlos:  zu  kompliziert  sind  die  Funktionen  des  Labyrinths! 

Aehter  FalL 

Anna  T  e  r  e  b.,  21  Jahre  alt,  Hörerin  der  höheren  Frauen- 
kurse, wurde  am  2.  November  1907  in  die  Klinik  aufgenom- 
men. Klagen:  rechtsseitiger  Ohrenfluss  seit  der  frühesten  Kind- 
heit, Schwindel,  allgemeine  Schwäche  und  unsicherer  Gang  mit 
Neigung  zum  Bückwärtsfallen. 

Anamnese.  Bechtsseitiger  Ohrenfluss  seit  der  Kind- 
heit; zuweilen  hörte  derselbe  auf.  Im  Jahre  1903  (mit  17  Jahren) 
fing  Patientin  an  zu  bemerken,  dass  es  sie  beim  Gehen  nach 
rechts  zieht,  und  dieses  Hinziehen  wurde  allmählich  immer 
starker.  Im  Jahre  1905  stellte  sich  nach  einer  Erkältung  ein 
Ausfluss  auch  aus  dem  Unken  Ohr  ein,  welches  aber  bald  wieder 
normal  wurde.  Im  Februar  1907  (21  Jahre  alt)  wurde  der  Ohren- 
fluss besonders  stark,  hörte  aber  im  Mai  nach  Ausspülungen 
und  Wasserstoffouperoxydanwendung  auf.  Ende  Juli  stellte 
er  sich  wieder  ein  und  hörte  bis  zum  Eintritt  in  die  KUnik  nicht 
auf,  wobei  sich  abends  Kop&chmerzen  in  der  Stirngegend  hinzu- 
gesellten. Der  Zug  nach  rechts  war  schon  eine  beständige  Er- 
scheinung geworden.  Nicht  selten  wurde  Übelkeit  empfunden. 
Der  Kopf  war  schwer.   Von  Zeit  zu  Zeit  Stechen  im  rechten  Ohr. 

Status  praesens.  Guter  Körperbau.  Blühendes 
Aussehen.  In  den  inneren  Organen  keine  bemerkbaren  Ab- 
weichungen von  der  Norm.  Eiweiss  und  Zucker  nicht  vorhanden. 
Störungen  in  der  Sensibilitätssphäre  nicht  vorhanden.  Das 
Muskelgefühl  erhalten.  Kniereflex  nicht  erhöht.  Dermo- 
graphismus nicht  vorhanden.  Ein  drückendes 
Gefühl  in  der  rechten  Kopfhälfte.    Gesicht  gut. 

I.    Gehörfunktion. 

Linkes   Ohr  normal;  Flüstersprache  30  m  weit  gehört. 

Bechtes  Ohr.  Im  Gehörgang  dicker,  übelriechender 
Eiter.  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten.  Otitis 
media  purulenta  chronica  perforativa  dextra. 

Per  aera:  Flüstersprache  3  bis  4  m  weit;  von  36  (D-.i)  bis 
4  Teilungen  der  Galtonpfeife. 

Per  os:  Von  16  (0-«)  bis  2048  (o*)  Vib.;  Weber  -|-Einne: 
—128,  —266,  -512,  -f-1024. 

Kein  Geräusch,  nur  zuweilen  ein  Knistern. 

16 
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n.   Statik  auf  horizontaler  Bbene. 


Augen  atit 

Augen  in. 

Pp. 

Abweichen  nach  reohtB 

Abweichen  nach  rechts 

nach  5  Sek. 

nach  B  Sek. 

Dpp. 

Fallen  n  a  c  h  re  ch  tt  nach 

Steht  anf  und  fdnkt  so- 

2-3  Sek. 

^eioh  r&ckwftrtg. 

\  dex. 

Fallen  nach  reohtB  nach 

Fallennach  rechts  nach 

7-8  Sek. 

3  Sek. 

\  ein. 

Fallen  nach  rech  ts  nach 

Fallennach  rechts  nach 

11  Sek. 

2--3Sek. 

Dem  umstand,  dass  die  Kranke  l&ngere  Zeit  anf  einem 
Fnsse  stehen  kann,  begegnet  man  bei  Labyrintherkrankungen 
nicht  selten.  Dies  dttrfte  davon  abh&ngen,  daes  die  Muskeln 
von  den  beiden  statischen  Organen  des  Labyrinths  nicht  syn- 
chronische  Impulse  erhalten,  mit  anderen  Worten  nicht  gleich- 
massig  tonisiert  werden. 

Statik  auf  geneigter  Ebene  —  dem  Gonio- 
meter. 

Indin.  ant.  no-^so— 7o— 7».  6«— 6<»— 4«— 6«. 

Indin.  post.  6«— 6o— 6<».  3»— 3»— 4*— 3». 

Indin.  lat.  dex.    ö»— 6«— ö«.  3o_4o_4o. 

Inclin.  lat.  sin.     ßo— 40— 6«.  40— 6«— 4». 

Stabilität  durch  den  Schlagmesser  (Plegemeter)  be- 
stimmt (normal  fällt  man  zwischen  36  bis  40^  bei  10  leg  Gewicht). 

Augen  anf.  Augen  so. 

Schlag  anf  die  rechte  Schulter:   15o  Fallen 

nach  links. 
Schlag  auf  die  linke  Schulter:   lO»  Fallen 

nach  rechts. 

In  normalem  Zustande  rückt  der  Mensch  beim  Fallen  eines 
10  leg  schweren  Gewichtes  zwischen  35  und  45^  vom  Platze. 
Somit  ist  die  Stabilität  bei  Tereb.  bedeutend  herabgesetzt, 
und  dabei  leisten  die  rechtsseitigen  Muskeln  einen  schwächeren 
Widerstand,  als  die  linksseitigen. 

I.    Dynamik. 

1.  Die  Gesichtsmuskeln  funktionieren  normal. 

2.  Augenbewegungen  normal. 

3.  Bewegungen  der  Halsmuskeln  nicht  gestört.  Eine  rasche 
Kopfbewegung  nach  rechts  ruft  einen  Sturz  des  Körpers  nach 
rechts  hervor.  Intentionsnystagmus  nicht  vorhanden.  Die  Pupillen 
kontrahieren  gut. 

4.  Sprache  und  Schlucken  normal. 


120  Fallen  nach  links. 


100  Fallen  nach  rechts. 
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5.  Handmuskeln.  Die  Handfichrift  nicht  verändert;  aber 
lange  schreiben  kann  Patientin  wegen  bald  eintretender  Müdig- 
keit nicht.  DaB  Dynamogramm  ist  regelmässig,  aber  verkürzt 
infolge  sich  bald  einstellender  Ermüdung. 

6.  Beinmnskeln.  Die  Ichnogramme  sind  bei  geschlossenen 
Augen  unregelm&asig.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Springen 
nach  rechts  mit  geschlossenen  Augen:  Patientin  zieht  nach 
56  bis  62  Sprüngen  ein  Oval,  indem  sie  zu  dem  Ausgangspunkte 
entweder  unmittelbar  zurückkehrt  oder  an  demselben  etwa  um 
einen  halben  Meter  vorüberspringt.  Der  in  der  Aula  der  Univer- 
sität mehrere  Male  wiederholte  Versuch  ergab  immer  dasselbe 
Resultat  (diese  Ichnogramme  aufgenommen).  Beim  Bückwärts- 
gehen,  besonders  aber  beim  Bückwärtsspringen,  erfolgt  unauf- 
haltsam ein  Sturz. 

7.  Muskeln  des  Bumpfes.  Ein  Gewicht  hebt  Patientin  vom 
Fussboden  ohne  Wanken  auf. 

n.  Zentrifugieren. 

Eine  Umdrehung  in  5  Sekunden.  Bei  offenen  Aug^n  Licht- 
nystagmus  in  normalen  Bichtungen.  Bei  geschlossenen  Augen 
bleiben  die  Bulbi  in  den  meisten  Körperlagen  unbeweglich,  in 
einigen  aber  findet  Hinüberrollen  derselben  statt. 

Zentralrotation.  Nach  rechts:  der  Körper  verändert  seine 
Lage  nicht.  Nach  links:  der  Körper  fällt  nach  rechts, 
also  gegen  das  kranke  Ohr. 

Peripherierotation  mit  der  linken  Schulter  voran  oder  mit 
dem  Hinterkopf  rückwärts  bedingt  ein  Stürzen  nach  rechts 
hinten.  In  allen  anderen  Lagen  behauptete  die  Patientin 
ihre  Lage.  Während  der  Drehung  keine  Übelkeit,  der  Kopf 
wird  nicht  abgelenkt. 

Oegendrehung.  Botationsgeschwindigkeit:  eine  Um- 
drehung in  5  Sekunden,  zwei  Umdrehungen  in  10  Sekunden  usw. 
Die  darunterliegenden  Zahlen  geben  die  Dauer  der  Anti-  oder 
Postrotation  an.  Im  allgemeinen  ist  die  Oegendrehung  geschwächt 
—  Hypoantirotatio,  in  einigen  Fällen  etwas  verlängert  —  Hyper- 
antirotatio,  manchmal  ist  sie  abwesend  oder  durch  Nachdrehung 
ersetzt. 

Um  die  Ermüdung  des  die  Gegendrehung  erzeugenden  Organs 
festzustellen,  wurde  mit  minutenlangen  Pausen  in  verschiedenen 
Lagen  rotiert. 

16» 


Digitized  by 


Google 


—    228 


'Aktl 


O  O        CO  o        o 


«O  O  CO 


^    s 


o   - 


BO  l-A  >^ 
l-A    M^    M^ 

^  p«  «^ 


<0  1^  fiO   DO  1-^   BO 

HA   HA  O   l-A  «^   BO 


SS 


8- 


Ml  M"    M"  bO    M" 


8  • 


il 


•fl  ►  T)  "id  ► 

00  Hj   00  OB  h3 

W  W  W  _W  tö 


=  1 

o 


f^  p-  B 

9    el-   • 


z-r- 


•  st 


Digitized  by 


Google 


—     229     — 

Aus  den  angeführten  Zahlen  ersieht  man,  dass  das  Organ 
mit  der  Steigerang  der  Umdrehungszahl  ermüdet.  Ausserdem 
ist  die  Dauer  der  Oegendrehung  nicht  immer  der  Drehungsdauer 
proportional,  die  Ctogendrehung  wurd  gar  nicht  empfunden  oder 
durch  Nachdrehung  ersetzt.  Schon  alle  diese  unnormalen  Er- 
scheinungen, die  Unregelmässigkeit  der  Oegendrehung  geben  uns 
das  Becht,  eine  Diagnose  auf  eine  Affektion  des  Labyrinths 
zu  stellen. 

m.  Photokinetischer   Versuch    (weisse Farbe). 

a)  Kreisbewegungen  in  allen  Ebenen  haben  fast  momentanen 
Sturz  nach  rechts  hinten  zur  Folge,  wobei  die  Arme 
gehoben  und  dann  nach  hinten  geworfen  werden.  Dieses 
Heben  der  Arme  geschieht  ganz  unfreiwillig,  also  ist  es  eine 
•Zwangsbewegung. 

Sitzend  oder  stehend  fängt  Patientin  beim  Fixieren  eines 
Oegenstandes  an,  etwas  hin-  und  herzuschwanken,  und  fällt 
schliesslich  nach   rechts  hinten. 

b)  Scheibenversuch.  Eine  kleine  Scheibe,  gleich* 
förmig  angestrichen. 

Drehung  nach  rechts  (von  der  Kranken  aus  gerechnet): 
Sitzend  weicht  Patientin  nicht  zur  Seite  ab.  Stehend,  die  Füsse 
50  cm  auseinandergerückt,  weicht  sie  nicht  ab. 

Dieselbe  Scheiß  mit  sechs  weissen  Punkten  (1  om  Durch- 
messer) bedingt  leichtes  Abweichen  nach  rechts. 

Drehung  nach  links:  unmittelbares  Fallen  nach 
rechts  hinten  mit  Schwächegefühl;  nach  dem  Stillstand 
der  Scheibe  fühlt  die  Kranke,  dass  nur  ihr  Kopf  nach  rechts 
schwimmt. 

Die  kleine  Scheibe  wird  in  horizontaler  Lage  gedreht.  Beim 
Drehen  nach  rechts  und  links  dieselben  Erscheinungen. 

Die  grosse  Scheibe  (2m  Durchmesser)  ruft  Fallen  nach 
rechts  hervor. 

c)  Versuch  mit  einem  horizontal  liegen- 
den Zylinder.  Den  Äquator  entlang  sind  sechs  weisse 
Kreise  angeordnet  (1  em  Durchmesser). 

Sitzende  Stellung.  Die  Drehung  geschieht  von  der  Kranken 
w  e  g:  sie  sitzt  fest,  ohne  Abweichung,  und  fühlt  keine  Schwäche. 

Die  Drehung  geschieht  auf  die  Kranke  zu:  Abweichung 
nach  rechts  hinten;  nach  dem  Stillhalten  —  Autokinese: 
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der  Kopf  schwimmt   ohne  Nystagmus   einige  Sekunden  lang 
nach   rechts. 

Stehend  —  dieselben  Erscheinungen.  Autokineeis  externa 
hat  Patientin  niemals  empfunden;  nach  der  Drehung  des  Zylinders 
aber  Autokinesis  interna. 

rv.   Farbenversuch. 

Bot  ruft  schnelleres  Fallen,  als  einfaches  Fixieren  hervor. 
Grün  wirkt  schwacher.  Die  übrigen  Farben  besitzen  keine  be- 
schleunigende Kraft.  Folglich  ist  Chromopathie  auf  die  rote 
Farbe  vorhanden. 

Diagnose.  Alle  oben  angegebenen  Symptome  von 
Gleichgewichtsstörungen  deuten  auf  eine  durch  chronische 
Otitis  hervorgerufene  Labyrintherkrankung  hin.  Möglicher- 
weise ist  schon  eine  Eröffnung  des  Labyrinths  selbst  geschehen. 

Im  Hinblick  darauf  war  eine  radikale  Operation  in- 
diziert. 

Operation.  Dieselbe  führte  v.  Stein  am  26.  Novem- 
ber 1907  aus.  Der  Knochen  war  trocken.  Hammer  und  Amboss 
mit  harten  Granulationen  wurden  entfernt.  Der  Knochen  in 
der  G^end  des  äusseren  Kanals  hart  und  gesund  aussehend. 
Plastik  nach  Pause.  Das  Labyrinth  wurde  nicht  eröffnet, 
in  der  Hoffnung,  dass  die  Labyrinthsymptome  schon  durch  die 
TotalaufmeiBslung  zum  Schwinden  gebracht^erden  würden. 

Der  poetoperative  Heilungsprozees  verlief  ohne  je^che 
Komplikation.    Die  Wundflache  epidermisierte  sich  gut. 

April  1908.  Die  Kranke  fühlte  sich  zeitweilig  gut,  meist 
aber  schlecht. 

Im  M  a  i  war  der  AUgemeinzustand  gut. 

Den  ganzen  Juni  fühlte  sie  sich  fast  gesund. 

Seit  dem  7.  Juli  trat  merkliche  Verschlechterung  ein,  und 
am  13.  Juli  stürzte  die  Patientin  zum  ersten  Male  zu  Boden. 
Dies  wiederholte  sich  fast  täglich  bis  zum  4.  August.  Das 
Gehen  wurde  ihr  schwer,  so  konnte  sie  z.  B.  nicht  einen  Kilo- 
meter weit  gehen. 

Im  August  und  September  war  der  Allgemein- 
zustand zeitweise  leidlich,  obgleich  sie  noch  immer,  nur  weniger 
oft  fiel.  Das  Lesen  fiel  ihr  schwer,  insbesondere  ernstere  Lektüre. 
Da  die  E[ranke  nicht  weiterstudieren  konnte,  trat  sie  aub  neue 
in  die  Klinik  ein. 
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IS.  OkM«  1908. 

Statas  praesens.  Appetit  gat.  Sieht  gesand  aus* 
Die  Schilddrfiae  etwas  yergrtaaert.  Die  HantBensitnlitftt  an  den 
symmetrischen  SteDen  ^eieh  gut  erhalten. 

Der  lote  Teil  der  Oberlippe:  2  mm  (normal  4  bis  4,6  mm); 
der  rote  Tefl  der  Unterlippe:  3  mm]  die  Wangen:  9  mm  (normal 
11  Iris  17  mm)\  Volarfläche  der  dritten  Fingerphalanx  2  bis  2,6  mm 
(normal  2  bis  3  mm);  Volaiflfiche  der  Handwnrsel  7  mm  (normal 
U  bis  15  mm);  Dorsalfl&che  der  Handwnrsel  12  mm  (normal 
15  bis  22  mm). 

Schwerer  Kopf.  —  Die  Schmersempfindong  überall  erhalten. 
—  Kein  roter  Dermographismus.  —  Der  Knie- 
reflex nicht  erhöht. 

Das  Temperator-y  Mnskel-  und  stereognostische  Glefühl 
erhalten. 

Das  Sehen  normal.  Angengmnd  normal.  PapiUen  rea- 
gieren gut.  Oc.  sin.:  Tnsnffirientia  des  oberen  M.  obUqans.  Keine 
Diplopie. 

Die  Nase:  mftssige  Bhinitis  hypertrophica;  unbedeutende 
Adenoiden. 

I.   Oehörfunktion. 

LinkesOhr.  Per  aera:  von  16  (G.^)  Vib.  bis  zur  Zwei- 
teilung der  Oaltonpfeife.    Flüstersprache  26  m  weit. 

Per  os:  von  14  (OL.,)  Vib.  bis  2048  (c*)  Vib.  Weber  +  nach 
links. 

Dauer  des  Tönens  der  Stimmgabeln. 


Stimmgabeln:  188c 

SMci 

618oi 

1084  0« 

a048o«  Vib. 

Per  aSra:          46 

W 

«7 

M 

8»      Sek. 

Nonnal:             80 

85 

eo 

66 

80       .. 

Per  oa:              IS 

IS 

t7 

18 

«1       „ 

Normal:             26 

10 

89 

31 

80        „ 

Perzeptionsdauer  ist  fast  normal,  nur  für  den  tiefsten  Ton 
etwas  verkürzt. 

Trommelfell  etwas  getrübt,  ohne  Lichtreflexe. 

Oer&usche  zeitweise,  beim  Liegen,  seit  dem  Juli. 

Rechtes  Ohr.  Kein  Ohrenfluss,  die  ganze  Höhle  mit 
Epidermis  ausgekleidet. 

Per  aSra:  laute  Sprache  =  0;  von  128  Vib.  (c)  bis  3,4  Oalton- 
pfeife. 
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Per  ob:  von  16  (C-g)  bis  2048  (c*)  Vib, 
Dauer  des  Tönens  der  Stimmgabeln. 


Stimmgabeln: 

1280 

266  0^ 

612o* 

1024o* 

2048e«  Tih. 

Per  aera: 

16 

12 

28 

88 

21     Sek. 

Normal: 

80 

36 

60 

66 

27       „ 

Per  oa: 

21 

9 

28 

84 

19       „ 

Normal: 

26 

10 

29 

31 

20        .. 

Perzeptionsdaaer  verkürzt. 

Zeitweise  ein  knisterndes  Gleraasch  rechts. 

n.   Statik    auf    horizontaler    Ebene.      Ver- 


tikale Kopfhaltung. 


Pp.   Mit  gesohlos- 
senen  Beinen. 


Dpp.  Zehenstel- 
lung. 


P.  dex. 


P.  sin. 


Augen  auf. 
Schwache  Konus- 
bewegung  mit  dem  Kör- 
per.   Stnrs  nach  9.  Sek. 
nach  rechts  hinten. 
Nach  6  Sek.  Fallen  nach 
rechts. 


Nach  4--6  Sek.  mit  nach 
oben  gehobenen   Armen 

Fallen  nach  rechts. 

Nach  4  Sek.  Fallen  nach 

rechts    mit    gehobenen 

Armen. 


Augen  SU. 

Nach  3  Sek.  Sturz  gerade 

nach  rechts. 


Nach  3  Sek.   Sturz  mit 

gehobenen  Armen  auf  die 

Diele. 


Nach  3  Sek.  Fallen  rück- 
w&rts    mit    gehobenen 

Armen. 
Nach    2—3   Sek.    Fallen 
nach  rechts  mit  geho- 
benen Armen. 


Das  Hinaufwerfen  der  Arme  geschieht  ganz  unwillkürlich, 

also  eine  Zwangsbewegung.     Dasselbe  Verhalten  auch  auf  der 
Strasse  beim  Fallen. 
Goniometer. 

Ind.  ant.  6»  (Norm. «  36— 40»)                  2« 

Ind.  post.  2«  (Norm.  »  26—30»)                  2« 

Ind.  lat.  dex.  2«  (Norm.  =«  36--40O)                  2« 

Ind.  lat.  sin.  2«  (Nonn.  »  35— 40o)                  29 

Kaum  wird  das  .Goniometerbrett  in  Bewegung  gesetzt, 
sofort  folgt  der  Sturz  der  Kranken.  Also,  wie  wir  sehen,  ist  die 
Statik  sehr  gestört. 

Stabilität  mit  dem  Schlagmesser  (Plegemeter)  bestimmt.^) 

^)  Der  Apparat  besteht  aus  einer  60  em  langen  Bisenstange,  wdohe 
im  Zentrum  eines  Gradbogens  beweg^oh  angebracht  ist,  und  wdohe  am 
freien  Ende  ein  10  Kilo  schweres  Gewicht  tragt.  Das  Gewicht  ist  flach 
und  schlagt  auf  die  gepolsterte  Schulter  draui 
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Schlag  auf  die  rechte  Bchnlter  bei  offenen  nnd  geBchlo88enen 
Augen:  Sturz  bei  16  bis  IS''  Habhöhe. 

Schlag  auf  die  Unke  Schulter  bei  offenen  Augen:  Sturz  bei 
16  bis  18"";  bei  geschlossenen  Augen:  12  bis  13^. 

Die  Wirkung  der  veränderten  Kopflage 
auf   das   Stehen   mit  offenen   Augen. 

Wir  haben  sogleich  gesehen,  dass  bei  vertikaler  Kopfhaltung 
mit  geschlossenen  Beinen  die  Patientin  ungefähr  9  Sekunden 
stehen  kann. 

Am  sichersten  steht  die  Kranke  minutenlang,  wenn 
der  eine  Fuss  vorangestellt  ist,  und  sie  keinen  Gegenstand 
fixiert. 

Bengnng  des  Kopfes.  Dttoer  des  Stehens. 


Naoh  rechts  (zum  kranken 

Obre  hin). 
Nach  links  (zum  gesund. 

Ohre  hin). 

Vorw&rtB. 


Rückw&rtB. 


Sl  Sek. 


48 


28 


3-4 


FaUrtchtong. 
Nach  leohto  hinten. 

Naoh  links.    Das  Stehen 
ist  leichter.  Anfangs  ein 

Wackeln. 

Hebt    krampfartig    den 

Kopf  und  i&Ut  mit  nach 

oben  gehobenen   Armen 

TÜokw&rts. 

Gerade  naoh  hinten. 


Ein  normaler  Mensch  kann  mit  gebeugtem  Kopfe  minuten- 
lang stehen,  ohne  eine  besondere  Schwäche  oder  Oleichgewichts- 
störungen  zu  empfinden. 

m.    Dynamik. 

Die  E^ranke  fiel  seit  dem  Juli  1908  meist  auf  den  Bücken,  zu- 
weilen aber  auch  auf  die  rechte  Seite.  Manchmal  verletzte  sie 
sich  stark.  Im  Zimmer  geht  sie  leichter  als  im  Freien,  im  Dunkeln 
schwerer. 

1.  Die  Gesichtsmuskeln  funktionieren  normal. 

2.  Die  Bewegungen  der  Augen  infolge  der  Insufficientia 
m.  obliqui  superioris  sind  nicht  ganz  regelmässig.  Dieser  Umstand 
muss  beim  Zentrifugalnystagmus  in  Betracht  gezogen  werden. 
Kein  Intentionsnystagmus. 

3.  Bei  einer  raschen  Wendung  des  Kopfes  nach  rechts  oder 
links  fällt  Patientin  nachrechtshinten. 

4.  Sprache  und  Schlucken  ungestört. 
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5.  Handmnskeln.  Handschrift  unverändert.  Die  Dyna- 
mogramme weisen  auf  eine  Verminderong  der  Arbeitsfähigkeit. 
Die  Hand  ermüdet  schnell  beim  Schreiben. 

6.  Muskeln  der  unteren  Extremitäten. 

Patientin  ermüdet  bald.  Langsamen,  gemessenen  Schrittes 
kann  sie  gar  nicht  gehen:  beim  Heben  eines  Fusses 
stürzt  sie  nach  rechts,  sogar  bei  offenen  Augen.  Schnei- 
lenSchrittesgeht  sie  ziemlich  gleichm&ssig. 
Diese  Erscheinung  ist  für  Labyrintherkrankungen  charakteri- 
stisch, da  eine  solche  Erscheinung  bei  Nervenkrankheiten  (so- 
viel ich  weiss)  noch  nicht  beschrieben  worden  ist.  Nach  seitwärts 
rechts  kann  Patientin  nicht  lange  springen,  da  sie  nach  einigen 
Sprüngen  hinfällt.  Ein  Oval  zu  beschreiben  wie  das  erste 
Mal,  wäre  sie  jetzt  nicht  imstande.  Sie  steht  am  festesten, 
wenn  der  eine  Fuss  um  ca.  35  cm  vor  den  anderen  ge- 
stellt ist. 

IV.   Zentrifugieren. 

Die  ersten  zwei,  drei  Umdrehungen  werden  als  Rotation 
empfunden,  weiter  aber  verschwindet  jedwede  Bewegungsemp- 
findung, sogar  wenn  die  Drehung  etwas  beschleunigt  oder  ver- 
langsamt wird.  Nur  im  Moment  des  Stillhaltens  empfand  die 
Patientin  Qegendrehung. 

Gleichgewichtsstörungen.  Eine  Botation  wird 
von  keinem  Sturze  begleitet.  Nur  nach  vier  Umdrehungen  in 
20  Sekunden  folgt  ein  solcher,  gewöhnlich  nach  rechts 
rückwärts  in  sitzender  Lage.  Keine  Übelkeit.  Der  Kopf 
wurde  nicht  schwer. 

Gegendrehung.  Diese  Empfindung  stellte  sich  meisten- 
teils mit  einem  Male  ein,  verlief  lebhaft  und  endete  plötzlich. 
Das  Drehen  wurde  gut  vertragen:  nach  einer  halbstündigen 
Botation  (z.  B.  am  2.  November  1908)  wurde  nur  am  Ende 
der  Untersuchung  die  Klage  auf  schwache  Übelkeit  geäussert. 
Die  Entfernung  des  Kopfes  und  des  Körpers  entsprach  60  om 
vom  Zentrum.  In  einigen  Fällen  trat  die  Gegendrehung  nicht 
miteinemMale,  wie  in  der  Norm,  ein,  sondern  1,  2,  3  usw. 
Sekunden  nach  dem  Anhalten.  Bei  Symptomen  von  Hyper- 
ästhesie genügt  schon  eine  geringe  Verlangsamung 
der  Botation,  um  die  Anttrotation  wahrzunehmen. 
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Umdrefammiahl 

1 

e 

s 

i 

10 

ATR.  —  AntlroUttcm 

UmdreliiiQgraelt  bi  8ek. 

5 

10 

15 

«0 

40' 

PSB,  —  PtwtroUUiMl 

A.  Zentralrotatioii. 

1.  Beohtes    Ohr    voran 

(krank) 

15 

ATB.  —  nach  links. 

linkeB  Ohr  voran  .   . 

13 

ATB.  —     „     rechts. 

B.  Peripherierotationeh. 

2.  €kaicht  peripherie- 

w&rtB. 

Beohtea  kr.  Ohr  voran 

16 

23 

19 

32 

ATB.  —  nach  links. 

linkes  Ohr  voran  .   . 

12 

17 

23 

27 

ATB.  —     „     rechts. 

3.  0«8icht  sentrumw&rts 

Rechte«  Ohr  voran   . 

10 

18 

20 

16 

ATB.  -  nach  Knks. 

LinkeB  Ohr  voran  .  . 

12 

14 

20 

18 

PSB.  -     „     links! 

4.  Beohte«  Ohr  periphe- 

riewftrts. 

Genoht  vorw&rts    .  . 

16 

25 

23 

22 

Zum  Zentmm  —  un- 
normal! 

Ocdpat  rückw&rts    . 

8 

11 

14 

15 

Zur   Peripherie    —   un- 

5. linkes    Ohr   periphe- 

normal!     Tritt  1—2 

riewArts. 

Sek.  sp&ter  ein. 

Gesicht  vorw&rts    .   . 

4 

12 

12 

18 

Zum  Zentrum  —  un- 
normal! Yersp&tung 
1-^Sek. 

Okiiput  rückw&rts    . 

9 

17 

19 

17 

16 

Zur  Peripherie    —  un- 

6. Bückenlage. 

normal! 

Bechtes  Ohr  voran   . 

8 

12 

14 

14 

13 

ATB.  —  nach  links. 

Linkes  Ohr  voran  .  . 

7 

10 

14 

13 

13 

ATB.  —     „     rechts. 

7.  Horisont.  auf  reiditem 

Ohre. 

Gesicht  vorw&rts    .  . 

10 

13 

13 

10 

12 

Das  Okriput  bewegt  sich 
rasch  rückw&rts,  die 
Beine  aber  vorw&rts, 
zum  Gesicht  hin. 

10 

16 

13 

16 

14 

Das  Gesicht  bewegt  sich 

8.  Horisont.  auf  linkem 

rasch    vorw&rts,    die 

Ohre. 

Beine  aber  bleiben  un- 
beweglich. 

Gesicht  vorw&rts   .   . 

10 

14 

13 

13 

11 

Dieselben  Empfindungen . 

Oknput  rückw&rts    . 

8 

10 

12 

11 

10 

ft                   »» 
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Der  Einfluß  der  Kopflage  auf  die  Sichtung  der 
Gegendrehung  sofort  nach   dem  Stillhalten. 

Es  wurden  eine,  zwei,  drei  Umdrehungen  gemacht.  Die 
Patientin  fiel  gewöhnlich  in  der  Richtung  der  Gegendrehung 
(Antirotation  =  ATB)  hin. 

1.  Gesicht  peripheriewärts. 
Rechtes  krankes  Ohr  vorwärts. 

a)  Kopf  zur  rechten  Schulter  gebeugt:  ATB  n  a  c  h  rechts; 
Übelkeit  bis  Erbrechen. 

b)  Kopf  zur  linken  Schulter  geneigt:  ATB  nach  links; 
Übelkeit. 

c)  Kopf  vorwärts:  ATB  nach  rechts;  Übelkeit. 

d)  Kopf  rückwärts:  ATB  nach  rechts. 

2.  Gesicht  zentrumwärts. 
Bechtes  Ohr  vorwärts. 

Kopf  rückwärts:  ATB  nach  rechts;  blaß  geworden; 
Übelkeit  bis  Erbrechen. 
Linkes  Ohr  vorwärts. 

Kopf  rückwärts:  ATB  nachlinks;  Übelkeit. 
Kopf  vorwärts:  ATB  nachlinks. 

3.  Bechtes  Ohr  peripheriewärts. 
Gedreht  mit  dem  Gesicht  vorwärts. 

a)  Kopf  rückwärts:  ATB  nachrechts;  keine  Übelkeit. 

b)  Kopf  vorwärts:  ATB  nach  rechts;  Übelkeit  bis  Er- 
brechen. 

c)  Kopf  zur  rechten  Schulter:  ATB  nach  rechts;  Übelkeit. 

d)  Kopf  zur  linken  Schulter:  ATB  nach  rechts;  starke 
Übelkeit. 

Gedreht  mit  dem  Ocdput  rückwärts. 

a)  Kopf  rückwärts:  ATB  nach  rechts;  schwache  Übelkeit. 

b)  Kopf  vomrärts:  ATB  nach  rechts;  schwache  Übelkeit. 

e)  Kopf  zur  rechten  Schulter:  ATB  nach  rechts; 
schwache  Übelkeit. 

d)  Kopf  zur  linken  Schulter:  ATB  nach  rechts; 
schwache  Übelkeit. 

4.  Linkes  Ohr  peripheriewärts. 
Gedreht  mit  dem  Gesicht  vorwärts. 

a)  Kopf  rückwärts:  ATB  nachrechts;  keine  Übelkeit. 

b)  Kopf  vorwärts;  ATB  nach  rechts;  schwache  Übelkeit. 
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c)  Kopf  zur  rechten  Schulter:  ATB  nach  rechts; 
schwache  Übelkeit. 

d)  Kopf  znr  linken  Schnltc^:  ATB  nach  rechts; 
schwache  Übelkeit. 

Gedreht  mit  dem  Ocdput  rückwärts. 

a)  Kopf  rückw&rts:    ATB  nach  rechts;   starke  Übelkeit. 

b)  Kopf  Yorw&rts:  ATB  nach  rechts;  schwache  Übelkeit. 

c)  Kopf  znr  rechten  Schnlter:  ATB  nach  rechts;  Übelkeit. 

d)  Kopf  cur  linken  Schulter*  ATB  nach  rechts;  Übelkeit. 
Dieselbe  Bewegongsempfindung  nach  rechts,  wenn  die 

Lage  des  Kopfes  wfihrend  der  Botation  selbst  gewechselt  wurde. 

6.  Bückenlage. 

Bechtsdrehen.  Im  Moment  des  Stillhaltens  sitzende  Lage 
eingenommen:  ATB  keine;  schwache  Übelkeit.  Linksdrehung. 
Sitzende  Lage:  ATB  keine;  Übelkeit. 

y.  Photokinetischer  Versuch. 

a)  Eine  jede  Bewegung,  in  welcher  Ebene  es  auch  sei,  ruft 
immer  Fallen  nach  hinten  und  etwas  nach  rechts 
hervor.  Die  Arme  werden  meist  unwillkürlich  ge- 
hoben und  nach  hinten  geworfen  (Zwangsbewegung). 
Wendet  die  Patientin  sich  beim  Herannahen  eines  Zuges  nicht 
ab,  so  fftllt  sie  unfehlbar  hin. 

b)  Während  des  Fizierens  geraten  die  Gegenstände  nicht 
in  Bewegung,  sie  bleiben  ruhig,  also  kein  Punktschwanken, 
wobei  der  Kopf  schwer,  die  Füße  dagegen  leicht  werden.  Es  ist 
leichter  zu  gehen,  als  einen  Punkt  zu  fixieren. 

c)  Die  kleine  Scheibe  mit  vier  kleinen  weiBen,  kreisrunden 
Punkten  (1  om  Durchmesser).  Patientin  steht;  50  em  Spreizweite 
zwischen  den  Füßen. 

Langsame  Drehung  nach  rechts,  von  der  Kranken  aus  gerech- 
net: Sturz  gerade  nach  hinten.  Langsame  Drehung  nach 
links:  Sturz  nach  rechts.  Derselbe  Effekt  wird  auch  dann 
erhalten,  wenn  der  eine  Fuß  vorangestellt  ist,  folglich  die 
Kranke  fester  steht. 

MonokularesSehen. 
Das  rechte  Auge  offen,  das  linke  geschlossen. 
Bechts-  und  Linksdrehung  der  Scheibe  ruft  Bückwärtsfallen 
hervor.     Ein  leichter  Nystagmus.    Kreisbewegung  nach  rechts: 
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Leichter  Nystagmus  rotatorius  nach  links  oben  zum 
inneren  Winkel  des  Auges  hin.  Drehung  nach  links:  Nystagmus 
rotatorius  nach  rechts  unten. 

Das  Unke  Auge  offen. 

Drehung  der  Scheibe  nach  rechts:  Zuerst  pendelartiges 
Schwanken  von  hinten  nach  vom,  dann  Bückwärtsfallen. 
Leichter  Njrstagmus  rotatorius  nach  rechts  unten..  Dre- 
hung nach  links:  Nach  Hin-  und  Herschwanken  Bückwftrts- 
fallen.    Schiefer  Nystagmus  nach  rechts  unten. 

d)  Ein  reiner  oder  mit  weißen,  kreisrunden  Tupfen  (1  em 
Durchmesser)  versehener  Zylinder. 

Die  Kranke  steht  mit  gespreizten  Füßen. 

Drehung  auf  die  Kranke  z  u  :  nach  5  bis  6  Sekunden 
Bückwärtsfallen;      Nystagmus     nach     oben. 

Drehung  von  der  Kranken  weg:  nach  5  bis  6  Sekunden 
Yorwärtsfallen. 

Patientin  nimmt  durch  Voranstellen  des  rechten  Fußes  eine 
festere  Stellung  ein. 

Drehung  auf  sie  zu:  erst  Schwanken,  dann  Fallen 
nach    rechts    hinten. 

Drehung  v o n  ihr  w e g  :  Schwanken  und  Fallen  nach 
links    hinten. 

Die  entgegengesetzte  Erscheinung  beim  Voranstellen  des 
linken  Fußes. 

Bei  sitzender  Stellung  auf  einem  Schemel  (ohne  jedwede 
Lehne):  minutenlange  Schwankungen,  bald  pendelartige,  bald 
kegelförmige  ohne  Herabfallen. 

Monokulares  Sehen. 

Oc.  dez.  offen.  Drehung  a  u  f  sie  z  u  :  Sturz  nachvorn; 
von  ihr  weg;  Sturz  nach  hinten.  Kleinschlägiger 
Nystagmus  verticalis  beim  Drehen  a  u  f  sie  z  u  —  nach  unten; 
vonihrweg  —  nach  oben. 

Oc.  sin.  offen.  Fallen  ebenso.  Nystagmus  verticalis  beim 
Drehen  a  u  f  sie  z  u  —  nach  unten;  vonihrweg  —  nach  oben. 

e)  Botation  einer  grollen  Scheibe  (2  m  im  Durchmesser). 

Binokulares  Sehen. 

Drehung  nach  rechts  —  Bückwärtsfallen;  nach  links 
—  Bückwärtsfallen. 
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Monokulares  Sehen. 

Oc.  dex  offen.  Drehung  nach  rechts  —  Vorwftrts- 
fallen.   Drehung  nach  links  —  Bückwftrtsfallen. 

Oc.  sin.  offen.  Drehung  nach  rechts  —  Bückwftrts- 
fallen; Drehung  nach  links  —  Vorwftrtsfallen. 

Ein  normaler  Mensch  reagiert  auf  diese  Versuche  durch  keine 
Gleichgewichtsstörungen. 

VI.  Farbenversuch. 

Hier  hftngt  vieles  nicht  bloß  von  der  Farbe,  sondern  auch  von 
der  Entfernung  ab,  in  welcher  sich  der  (Gegenstand  befindet.  Da- 
her wurden  bei  unserer  Exanken  die  Versuche  mit  den  Farben 
2000111  weit  angestellt.  Es  wurden  farbige  Schilder  von  Dimensionen 
70  X^O  <>^  verwendet. 

Längeres  Fixieren  eines  Gegenstandes  wird,  gleichgültig 
stehend  oder  sitzend,  vom  Sturze  begleitet.  Die  erste  Zeit  sitzt 
die  Patientin  ruhig;  sodann  fängt  sie  an,  pendelartig  zu  schwan- 
ken; darauf  vollführt  der  Körper  einige  kegelförmige  Bewegungen, 
und  endlich  folgt  ein  Fallen  nachlinks  oder  nachrechts 
hinten,  indem  die  Hände  in  die  Höhe  und  rückwärts  ge- 
worfen werden.  Diese  unwillkürliche  Bewegung  wiederholte  sich 
bei  jedem  Hinstürzen.  Während  des  Lesens  werden  die  Lider 
schwer,  und  das  Gesichtsfeld  verdunkelt  sich.  Ein  Schwanken 
der  Außenwelt  trat  niemals  ein. 

Ein  2  m  langes  Lineal  wird  in  sitzender  Lage  auf  verschie- 
dene Entfernungen  fixiert. 

SQttenmiig:  Dsner  der  Flzienuig:  Ston: 

526  om  92  Sek.  Nach  links  hinten. 

200   ,,  28    ,,  Nach  rechts  hinten. 

100        ff  17         ff  »9  »I  yy 

ÖV       »9  2W        99  9»  99  99 

*"       »  ü        f»  r»  >•  f> 

Also  je  näher  der  fixierte  Gegenstand  sich  befindet,  desto 
schneller  und  energischer  folgt  der  Sturz. 

Die  Farben  üben  eine  schnellere  Wirkung  in  stehender  und 
sitzender  Lage  aus,  wobei  der  Kopf  schwer,  die  Beine  aber  leichter 
werden. 

Binokulares  Sehen. 

Die  Farbenschilder  (70  X  30  em)  wurden  in  einer  Ent- 
fernung von  200  om  angesehen.  Jedesmal  während  des  Sturzes 
wurden  die  Hände  in  die  Höhe  und  rückwärts  geworfen.     Die 
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Dauer  bis  zum  Momente  des  Eintretens  der  Oleichgewichts- 
stdningen  wurde  in  Sekunden  notiert.  Die  Versuche  wurden  mit 
geschlossenen  und  gespreizten  Beinen  (Bpreizweite  50  om)  und 
in  sitzender  Stellung  mit  frei  auf  den  Knien  liegenden  H&nden 
gemacht.  Außerdem  wurde  auch  die  Dauer  bei  offenen  und  ge- 
schlossenen  Augen  bestimmt. 

SltMnd. 


28  Sek.  nach  rechts  hinten. 

13  Sek.  nach  hinten. 
47  Sek.  nach  hinten ;  Pen- 
del- u.  EegelbewQgungen. 
3,  6, 6, 12  Sek.  nach  rechts 
hinten. 
17  Sek.  nach  hinten. 
13,  16,  20  Sek.  nach  links 
hinten;  Pendel-  n.  Kegel- 

bewegnngen. 
2  Sek.  gerade  nach  rechts; 
3»   4,  6  Sek.  nach  links 

hinten. 
16  Sek.  nach  hinten  rechts. 

20  Sek.  nach  links  hinten. 

Besonders  schwer  wird  der  Kopf  beim  Ansehen  der  roten 
Farbe. 

Monokulares  Sehen. 

Hier  werden  ebenfalls  die  Hände  in  die  Höhe  und  rfiekw&rts 
vor  dem  Sturze  geworfen.  Sitzend  werden  die  Hände  frei  auf 
den  Knien  gehalten.  Die  Entfernung  ist  200  cm.  Da  bei  ge- 
schlossenen Beinen  fast  sofort  ein  Sturz  erfolgte,  so  wurde  die 
Ejranke  vorzugsweise  sitzend  untersucht. 

Farben.  Oa  der.  auf.  Oa  sin.  aal 

1.  Schwarz  29  Sek.  nach  rechts  26  Sek.  nach  hinten 

2.  Weiss  20    ,,  nach  hinten 

3.  Rot  7-12,,  nach  rechts 

4.  Orange  12    „  nach  rechts 

5.  Gelb  14    „  nach  hinten 

6.  Grün  21-6,,  nach  links  hinten 

7.  Blau.  21    ,,  nach  rechts 

8.  Violett  18    ,,  nach  rechts 


FUben. 

stehend. 

B^lnft  flfMohloaBoii. 

] 

1.  Augen  auf 

9  Sek.  nach  rechts 

hinten 

2.  Augen  zu 

3    „ 

nach  rechts 

3.  Fixieren 

4-6., 

nach  links 

26  Sek 

4.  Schwarz 

6    „ 

nach  rechts 

17 

»» 

nach  links 

5.  Weiss 

7    ., 

nach  rechts 

42 

f* 

nach  rechts 

6.  Bot 

4    „ 

nach  hinten 

14 

»» 

nach  rechts 

7.  Orange 

6    „ 

nach  links 

46 

•» 

nach  rechts 

8.  Gelb 

4    „ 

nach  hinten 

23 

f» 

nach  links 

9.  Grfin 

3-6„ 

nach  rechts 
hinten 

19 

f» 

nach  links 

0.  Blau 

7    M 

nach  rechts 
hinten 

17 

»f 

nach  links 

1.  Violett 

6    „ 

nach  links 

20 

»r 

nach  links 

29 

„     nach  hinten 

23 

„     nach  rechts  hinten 

33 

„     nach  hinten 

33 

„     nach  rechts  hinten 

9 

„     nach  links  hinten 

24 

„     nach  rechts  hinten 

63 

„     nach  rechts  hinten 
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Die  rote  Farbe  macht  den  Kopf  besonders  schwer. 

Gespreizte  FüBe  (50  em  auseinander)^  röte  Farbe:  rechtes 
Ange  auf  —  ein  Fallen  nach  rechts  nach  2S  Sekunden;  linkes  Auge 
auf  —  ein  Fallen  nach  rechts  nach  60  Sekunden.  Orün:  rechtes 
Auge  auf  —  ein  Fallen  nach  rückwärts  nach  23  Sekunden;  linkes 
Auge  auf  —  ein  Fallen  nach  links  nach  19  Sekunden. 

Die  angeführten  Zahlen  haben  keine  absolute  Bedeutung,  da 
sie  bei  einem  und  demselben  Kranken  je  nach  dem  Zustande 
seines  lokalen  Prozesses  Schwankungen  unterworfen  sind.  Dessen 
ungeachtet  haben  die  relativen  Zahlen  großen  diagnostischen 
Wert. 

1.  Ein  Mensch  mit  normalen  Labyrinthen  kann  lange  Zeit 
gef&rbte  Qegenst&nde  anschauen,  ohne  sein  Oleichgewicht  zu 
verlieren. 

2.  Bei  Affektion  einiger  Teile  des  Labyrinths  verursacht 
das  Anschauen  von  Farben  (aller  oder  nur  einiger)  Qleichgewichts- 
stömngen;  dies  ist  die  Chromopathie. 

3.  Chromopathie  wird  schon  entdeckt  beim  binokularen 
Sehen. 

4.  Durch  monokulares  Sehen  (diese  Prüfung  muss  unbedingt 
ausgeführt  werden)  wird  die  Chromopathie  n&her  lokalisiert, 
wenn  das  Labyrinthleiden  einseitig  ist.  Bei  unserer  Kranken 
T  e  r  e  b.  war  das  rechte  Labyrinth  affiziert,  und  dementsprechend 
wurde  ein  Sturz  vam  rechten  Auge  aus  bedeutend  schneller  (ver- 
gleiche die  Zahlen)  hervorgerufen. 

Die  Farben  übten  keine  Wirkung  auf  die  Dynamogramme 
(während  der  Untersuchung  wurde  die  Kranke  gestützt)  aus. 
Beim  Oehen  verursachte  das  Anschauen  der  Farben  grosse  Un- 
regelmässigkeiten (gefärbte  Schilder,  farbige  Brillen).  Die  Arbeits- 
kraft der  Lendenmuskeln  wurde  ebenfalls  geschwächt. 

Vn.  Autokinese. 

Während  des  Fallens  wird  die  Patientin  keine  Bewegung  der 
Außenwelt  gewahr,  es  ist  also  keine  Autokinesis  externa  vor- 
handen. Zeitweise  fühlt  sie,  dass  die  oberen  Extremitäten  schwer, 
die  unteren  leicht  werden.  Durch  Photokinese  wurden  keine  Auto- 
kinesen  hervorgerufen.  Folglich  haben  wir  esbei  Tereb.  nicht 
mit  Schwindel,  wie  man  sagen  würde,  sondern  mit 
Koordinationsstörungen  zu  tun,  welche  fast  immer 
bald  durch  aktive  Bewegungen,  bald  durch  Licht-  und  Farben- 

16 
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Wirkung  bedingt  werden.  Nur  vor  der  ersten  Operation  im 
November  1907  empfand  die  Kranke  des  Abends,  im  Bette  lie- 
gend, als  ob  sie  schwimmt. 

Vni.  Nystagmus. 

Lichtnystagmus  geschah  in  Normalrichtungen  in  allen  Lagen. 

Bei  Augenschluss  Unbeweglichkeit  der  Bulbi.  Nur  bei  linker 
sitzender  Seitenlage  während  der  Botation  mit  dem  Gesicht 
vorwärts  wird  ein  Hinüberrollen  der  Bulbi  mit  leichten  Zuckungen 
im  rechten  Auge  notiert.  Kalorischer  Nystagmus  ist  vorhanden, 
aber  die  Bichtung  schwer  zu  bestimmen.  Kaltes  Wasser  von 
14°  B.  verursacht  eine  allgemeine  Abspannung,  Blasswerden  mit 
Neigung  zur  Ohnmacht. 

Operation  am  10.  November  1908. 

Alle  oben  angefahrten  Symptome  sprachen  zugunsten  eines 
tiefen,  nicht  eiterigen  Labyrinthleidens.  Unmöglichkeit, 
geistig  zu  arbeiten,  schnell  eintretende  Ermüdung,  besonders  der 
Augen,  fortwährendes  Fallen,  Machtlosigkeit  der  inneren  Therapie, 
das  alles  sprach  zugunsten  einer  Zerstörung  des  Labyrinths  auf 
operativem  Wege.  Es  wurde  die  v.  S  t  e  i  n  sehe  Operation  —  die 
endolabyrinthäre  Vernichtung  des  Endapparates  —  gemacht  (vgl. 
Artikel  Nr.  1  über  Lichtlabyrinth).  Der  N.  facialis  wurde,  wie 
auch  bei  früheren  Fällen,  durch  dieses  Operationsverfahren 
nicht  lädiert.  Die  Labyrinthhöhle  wurde  mit  Jodoformpulver 
vollgestopft. 

11.  November. 

1.  Allgemeine  Schwädie.  Blaß.  Übelkeit  und  Erbrechen 
während  24  Stunden.  BinNebel  vor  Augen:  die  Konturen  der 
Gegenstände  nicht  scharf  sichtbar. 

2.  P  =  76,  schwach;  B  =  22,  abdominale. 

3.  Dermographimus  sehr  stark  ausgeprägt  auf  dem 
ganzen  Körper,  besonders  auf  der  Brust,  auf  dem  Bücken  und 
den  Antibrachien. 

4.  Starker  Durst.  Autokinesis  externa  in  Form  eines  Zittems 
und  Flimmems  aller  Gegenstände,  besonders  der  Wände.  Keine 
Autokinesis  interna. 

5.  Intentionsnystagmus  nach  links,  zur  gesunden  Seite: 
Nystagmus  rotatorius    nach   links   stark   ausgeprägt;    zur 
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rechten  labyrinthlosen  Seite  selten  und  schwach  ein  NyBtagmus 
rotatoHns  nach  links. 

12.  November. 

1.  Stark  abgespannt.  Gesichtsfarbe  rosig.  Übelkeit  und  Er- 
brechen sehr  oft  die  ganze  Zeit. 

2.  P  =  66,  schwach;  T  =  37,1°. 

3.  Dermographismus  ebenso  intensiv. 

4.  Zittern  schwächer.  Die  Außenwelt  ist  in 
Bauch  gehüllt.    Zeitweise  leichtes  Clerftusch. 

5.  Intentionsnystagmus:  Nystagmus  rotatorius  seltene 
Schl&ge  nach  links;  schwach  nach  rechts. 

13.  November. 

Schwacher  Nystagmus  rotatorius   nach  rechts  und  links. 

Dermographismus  sehr  stark  auf  dem  Körper.  Unter  den 
Schlüsselbeinen  erscheinen  rote  Streifen  beim  Streichen  mit 
der  weichen  Fingerkuppe  nach  2  bis  3  Sekunden  und  verschwinden 
erst  nach  1, 2, 3  Minuten  mit  Übergang  in  weisse  Streifen 
mit  gänsehautartiger  Oberfläche.  Auf  anderen  Hautpartien  halten 
sich  Streifen  ebenfalls  von  2  bis  2V8  Minuten. 

14.  November. 

Nur  zweimal  erbrochen.  Wusch  sich  sitzend  im  Bett.  Ver- 
bandwechsel; die  Wunde  hat  gutes  Aussehen.  Mit  8%  Hydr. 
hypero^d.  ausgewischt. 

16.  November. 

1.  Oefühl  von  Mattigkeit.  Unterstützt  ging  die  Kranke  bis 
zum  Waschraum,  wo  sie  sich  sitzend  wusch,  da  der  Kopf  wackelt 
und  sehr  schwer  wird.  Appetit  gut.  Liegt  auf  der  linken  Seite 
oder  auf  dem  Bücken,  da  beim  Liegen  auf  der  rechten  Seite  der 
Kopf  schwer  wird.  Die  rechte  Wange  intensiv  rosig. 

2.  Zeitweise  schwaches  Ohrengeräusch  oder  Läuten.  Keine 
Schmerzen. 

3.  Dermographismus  noch  intensiver.  Links  verschwinden 
die  roten  Streif en  schneller  —  in  2  bis  3  Minuten  —  alsrechts, 
wo  dieselben  ca.  10  Minuten  lang  zu  sehen  sind. 

4.  Bei  offenen  Augen  sehr  schwaches  Flimmem,  welches 
nach  Augenschluss  mit  «achfolgendem  Offnen  der  Augen  ein  paar 
Minuten  ausbleibt.  Noch  ist  dieAussenwelt  im  Nebel. 

16* 
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5.  IntentiODsnystagmnfl  rotatorius  beiderseits  schwach  nnd 
selten. 

6.  Lichtversnch  stehend:  Fallen  rfickwftrts;  sitzend: 
pendelartige  Bewegungen  und  stürzt  erst  nach  längerer  Zeit. 

16.  November. 

1.  Bichtet  sich  selbst  im  Bette  auf  und  sitzt.  Ist  bis  zum 
Waschraum  ohne  fremde  Hilfe  gegangen,  stark  wackelnd..  Wusch 
sich  selbst.    Zeitweise  Erbrechen. 

2.  Kopf  schwer.  Kein  Gterftusch.  Beim  bin-  und  monoku- 
larem Sehen  alles  in  Nebel  gehüllt.  Längeres  Sehen  unmöglich  — 
die  Augen  werden  bald  müde. 

3.  Dermographismus  stark  ausgeprägt.  Links  verschwindet 
er  schneller  als  rechts. 

4.  Leichtes  Zittern. 

5.  Intentionsnystagmus rotatorius  nach  rechts  stark 
ausgeprägt,  nach  links  schwach. 

6.  PhotokineBis,  sitzend,  keine:  wankt  nicht.  Fixiert 
lange,  ohne  zu  fallen.  Verbandwechsel:  Wunde  im  guten  Zu- 
stande.   Mit  8%  Hydr.  hyperoxyd.  ausgetupft. 

17.  November. 

1.  Steht  vom  Bette  leichter  auf;  steht  fester.  Während  des 
Glehens  wackelt  sie  etwas  nach  rechts  hin. 

2.  Aussenwelt  noch  immer  im  Nebel.  Das  Lesen  ist  unmöglich. 

3.  Dermographismus  nicht  schwächer. 

4.  Zittern  der  Gegenstände  geschwunden. 

18.  November. 

1.  Die  Kranke  sitzt  grösstenteils.    Qeht  sicherer. 

2.  Noch  immer  Nebel  in  den  Augen. 

3.  Dermographismus  intensiv. 

6.  Keine  Photokinesis  mit  dem  Lichte  und  den 
Farben  bei  geschlossenen  und  gespreizten  Beinen.  Minutenlang 
steht  «die  Kranke  mit  geschlossenen  Beinen  ohne  Stütze. 

19.  November. 

1.  Steht  auf  und  kleidet  sich  behend  an.  Geht  mit  offenen  und 
geschlossenen  Augen  sicherer  umher.  Allgemeinbefinden  vor- 
zügUch.  Boeiges  Aussehen.  Steht  mit  geschlossenen  Beinen  bei 
geschlossenen  Augen.    Wackelt  nach  einem  Sprunge. 
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2.  Nebel  vor  den  Augen.  Die  Umrisse  der  Gegenstände  wer- 
den etwas  Bch&rfer. 

20.  November. 

1.  Schwerer  Kopf.  T  =  37,2^  Allgemeinbefinden  etwas 
sohlechter.  Oteht  mit  offenen  Augen  sicherer;  fällt  mit  ge- 
schlossenen hin. 

3.  Dermographismus  intensiv. 

21.  November. 

1.  Stuhl  fünfmal.  Stürzt  nach  ein  paar  Schritten  rück- 
wärts hin. 

6.  Keine  Photokinesis  und  Ghromopathie.  Qegendrehung 
geschwächt.  Sitzt,  minutenlang  fixierend,  auf  einem  Schemel,  ohne 
zu  wackeln  und  sich  zur  Seite  zu  beugen. 

22.  N  o  V  e  m  b  e  r. 

Verband:  Gutes  Aussehen  der  Wunde. 

23.  November. 

1.  T  =  37,4^  Geht  leichter  umher.  Steht  mit  geschlossenen 
Beinen  fester. 

2.  Kein  Ohrengeräusch.  Gesicht  gut.  Die  Konturen  der 
Gegenstände  kaum  verwischt.    Sehr  schwacher  Nebel. 

6.  Photokinesis  =  0.  Fixieren  =  0.  Stürzt  während  der 
Botation  nicht  hin. 

26.  November. 

1.  Allgemeinbefinden  gut.  Kopf  schwer.  Gang  ächerer; 
doch  immer  noch  wacklig.  Wird  bald  müde.  Handschrift  u  n  - 
verändert. 

2.  Tast-  und  Temi>eratursinn  erhalten,  Schmerzempfindungen 
ebenfalls  überall. 

3.  Kein  Intentionsnystagmus  rotatorius  nach  links,  selten 
nach  rechts. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf. 

Allmähliche  Besserung  des  allgemeinen  Zustandes.  Das 
Gehen  wurde  von  Tag  zu  Tag  immer  sicherer.  Die  Kranke  konnte 
allein  auf  der  Strasse  gehen.  Temperatur  stets  normal,  zeitweise 
schwaches  Steigen.  Die  Wunde  granulierte  ohne  Eiterung.  Es 
entwickelten  sich  Granulationen  rund  um  die  Öffnung  in  das 
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Labyrinth  hinein;  dieselbe  wurde  allmählich  immer  kleiner,  bis 
sie  schliesslich  ganz  verdeckt  wurde.  Auf  diese  Weise  wurde 
das  Jodoform  im  Labyrinth  eingekapselt.  Während  dto  Verband- 
wechsels wurde  niemals  sondiert,  sondern  zart  mit  einem 
spitzen  Wattebäuschchen  die  Eingangsöffnung  in  das  Labyrinth 
vom  Schleime  befreit.  Mit  einem  Plombierstopfer  (rundes 
Knöpf chen)  wurde  jedesmal  noch  ein  bischen  Jodoformpulver  zart 
hineingestopft.  Das  Wattebäuschchen  wurde  auch  mit  Wasserstoff- 
hyperoxyd, wenn  sich  mehr  Schleim  bildete,  durch  die  Öffnung 
eingeführt.  Keine  Erscheinungen  von  Jodoformvergiftung.  Keine 
Schmerzen.   Die  Kranke  konnte  sich  schon  beschäftigen. 

Die  Tereb.,  als  eine  einseitig  labyrinthlose  Potsou,  er- 
weckte ein  grosses  Interesse,  da  sie  die  Möglichkeit  bot,  neue 
Schlüsse  aus  den  gewonnenen  Tatsachen  zu  erhalten.  Die  Kranke 
wurde  allmählich,  ohne  sie  zu  ermüden,  untersucht  und  auf 
dem  I.  Bussischen  Oto-Laryngologischen  Kongresse  in  St.  Peters- 
burg am  27.  Dezember  1908  demonstriert. 

Untersuchung  vom  26.  November  bis  zum 
21.  Dezembej  1908. 

Allgemeiner  Zustand  gut.  Der  Kopf  ist  schwier,  als  vor  der 
Operation.  Das  Denken  ist  etwas  erschwert.  Beim  Lesen  wird  die 
Kranke  schneller  müde.  Appetit  gut.  Wundheilung  gut.  Dermo- 
graphismus sehr  intensiv.  Augengrund  normal.  Der 
Nebel  ist  geschwunden.  Die  Umrisse  der  Gegenstände  treten 
scharf  hervor.  Qesicht  gut.  Tastsinn,  Temperatursinn,  Schmerz-, 
Muskelgefühl  und  das  stereognostische  Gefühl  erhalten. 

I.  Gehörfunktion. 
Linkes  Ohr  normal. 
Bechtes  Ohr  =  0. 

II.  Statik  auf  horizontaler  Fläche. 


11.  Deaember  1908. 

Augen  auf. 

Augen  ra. 

Pp.  gesohloBseD 

laO  Sek. 

Wird  müde 

37  Sek.»  wankt»  fWt  nach 
rückwArts. 

Dpp.  ZehensteUung 

9    „ 

Vorw&rtsf  allen 

Kann  die  Stellang  nicht 

einnehmen.     BückwArts- 

faUen. 

P.  dex. 

18    ,. 

Wanken 

4  Sek.,  wankt,  Büokw&rts- 
faüen. 

P.  Bin. 

11    „ 

Wanken 

4  Sek.,  wankt,  Rüokw&rts- 
iaUen. 
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Goniometer. 


InoL  ant. 
Inol.  po«t 
Inol.  lat.  dex. 
Ind.  lat.  sin. 


280—250—260  wankt  nicht 
140—170—140 
260—270—240 
270—250—220—230 


210—260—240—250. 

70^60- öo— I2o-.iao. 

40.^0 — 50,  Maximum  50. 
100— 8o_9o_7o_7o.  Ma- 
ximum 70. 

Hebegeschwindigkeit  des  Brettes  entsprach  einem  Orad  in 
der  Sekunde.  Als  Maximalwinkel  wird  derjenige  bezeichnet,  bei 
welchem  die  Kranke  noch  ihr  Oleichgewicht  behaupten  kann; 
so  z.  B.  bei  7^  mit  geschlossenen  Augen,  bei  der  geringsten 
Steigerung  folgt  schon  Sturz. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Statik  sich  um  vieles  gebessert  hat. 
Die  Besserung  nahm  stetig  zu.  Die  Kranke  konnte  schon  zeit- 
weise mit  geschlossenen  Augen  ca.  17  Sekunden  stehen,  wogegen 
sie  früher  sofort  hinstürzte.  Mit  gespreizten  Beinen  stand  sie, 
leicht  wackelnd,  44  Sekunden  ohne  Sturz,  aber  nur  einen  Schritt 
rückwärts  machend. 

III.  Dynamik. 

1.  Die  Qesiöhtsmuskeln  funktionieren  normal. 

2.  Augenbewegungen. 

a)  Intentionsnystagmus  nach  rechts,  zur  labyrinth- 
losen  Seite,  fehlt;  nach  links  seltene  SchlSge  eines  horizon- 
talen Nystagmus,  welcher  zeitweise  in  einen  rotatorischen  nach 
links  übergeht. 

b)  Insuff.  m.  obliqui  sup.  sin.  et  m.  obl.  inf.  dex. 

c)  Kalorische  Njrstagmus  nach  rechts  =  0. 

d)  Beim  Fixieren  femgelegener  Objekte  Oc.  dex.  bleibt  in  Mit- 
tellage, Oc.  sin.  ist  etwas  gegen  den  inneren  Augenwinkel  gekehrt. 

e)  Augenbewegung  wfthrend  des  photokinetischen  Versuches. 
Nach  rechts:  Augenbewegungen  regelmässig  und  synchro- 

nisch,  wobei  Oc.  sin.  etwas  innerlich  zurückbleibt. 

Nach  links:  Oc.  sin.  zuckt  krampfhaft  beim  Annähern  gegen 
den  inneren  Augenwinkel,  während  Oc.  dex.  seine  Kreisbewegung 
l^tt  fortsetzt. 

3.  Eine  schnelle  Kopfwendung  wird  von  keinem  Sturze 
begleitet. 

4.  Sprache  und  Schlucken  frei. 

6.  Handschrift  unverändert.  Dynamogramme  regelmäßig, 
aber  gekürzt  infolge  verringerter  Arbeitsleistung. 
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6.  Bdnmuskülatar.  Beim  Oehen  «rmfldet  die  Kranke 
schnell,  und  der  Kopf  wird  schwer  mit  Neigung  nun  Sturz.  Den 
6.  Dezember  ging  sie  ungefähr  10  Minuten  lang,  mit  einem  Male 
wurde  sie  nach  rechts  gestoesen.  Dabei  wurde  keine  äussere 
und  innere  Autokinese  empfunden.  Beim  Gehen  müssen  die  I 
Augen  gerade  vorwärts  in  die  Ferne  gerichtet  werden,  sonst  stellt 
sich  sofort  Wackeln  ein.  Davon  werden  die  Augen  bald  müde, 
und  das  Gesichtsfeld  wird  nebelig.  Beim  Niedersehen  während 
des  Gehens  wird  der  Kopf  schwer,  und  es  stellt  sich  Neigung  zum 
Hinstürzen  ein.  Die  Beine  haben  noch  nicht  ihre  frühere  Kraft 
erhalten.  Jetzt  kann  die  Patientin  ruhigen  Schrittes  (einen 
Schritt  in  der  Sekunde)  marschieren  und  fällt  nicht  zu  Boden, 
wie  es  früher  vor  der  Operation  der  Fall  war.  Durch  Fixieren 
während  des  Gehens  wird  kein  Schwanken  hervorgerufen. 

Die  Ichnogramme  sind  unregelmässig.  Beim  Seitwärtsspringen 
weicht  sie  zur  Seite  hin,  wie  dies  bei  den  Labyrinthlosen  der 
Fall  ist. 

7.  Hebt  frei  Gegenstände  von  der  Diele  auf,  ohne  hinzu-  , 
stürzen.  l 

! 

IV.  Zentrifugieren. 

Sogar  forciertes  Drehen  bewirkt  kein  Fallen  mehr, 
wenn  auch  der  Kopf  etwas  schwerer  wird  bei  offenen  und 
geschlossenen  Augen.    Keine  Übelkeit. 

Gegendrehung. 

a)  Wird  in  allen  Lagen  empfunden.  So  muss  es  auch  sein, 
da  das  Hnke  Ohr  noch  funktioniert. 

b)  Die  Gegendrehung  fängt  sofort  an  und  hört  mit  einem 
Male  auf.  In  der  Norm  fängt  die  Antirotation  mit  einem  Male  an, 
endet  aber,  allmählich  schwächer  werdend,  so  dass  man  nicht 
immer  das  Aufhören  der  Empfindung  notieren  kann. 

c)  Die  Gegendrehung  ist  in  allen  Lagen  gekürzt.  Die 
Dauer  ist  nicht  proportional  der  Botationszeit.  Vier-  bis  zehn- 
maliges Drehen  gibt  keine  grösseren  Zahlen  als  ein-  bis  dreimaliges. 
Möglich,  dass  für  das  Zustandekommen  einer  normalen  Emp- 
findung eine  Summation  beiderseitiger  Beize  stattfinden  muss. 

d)  Es  wird  nur  Gegendrehung  wahrgenommen;  Postrotation 
fehlt  gänzlich. 

e)  Es  tritt  Ermüdung  der  Gegendrehungsempfindung  ein. 
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Bs  ist  also  klar,  dass  fär  ein  regelmässiges  Auftreten  der 
jGtogendrehung  die  Anwesenheit  beider  Labyrinthe 
notwendig  ist,  und dass  eine  kürzere  Dauer  dieser 
Empfindung  auf  ein  einseitiges  oder  beidersei- 
tiges Labyrinthleiden  hinweist. 

Folgende  Tabelle  ist  im  Dezember  1908  gewonnen. 


• 

t 

a 

i 

to 

ATB,  —  AnUrot^ion 

10 

15 

to 

«5-30 

PTR.  —  Poötrotatlon 

Peripherische  Botation 

1.  Gesicht  peripherie- 

w&rtB. 

Rechtes  Ohr  voran   . 

11 

8 

11 

9 

10 

ATR.  nach  links. 

6 

7 

6 

6 

11 

ATR.  nach  rechts. 

2.  Gesicht  zentromwftrts. 

Rechtes  Ohr  voran   . 

6 

6 

6 

7 

7 

ATR.  nach  links. 

Linkes  Ohr  voran  .   . 

5 

8 

7 

7 

12 

ATR.  nach  rechts. 

a  Rechtes  Ohr  periphe- 

riewftrts. 

Mit  dem  Gesicht  vor- 

wärts   

6 

7 

8 

10 

9 

ATR.  zur  Peripherie  (nor- 

Mit dem  Occiput  rück- 

mal). 

wärts  

6 

8 

5 

7 

9 

ATR.  zum  Zentrum  (nor- 

4 Lixikes   Ohr  periphe- 

mal). 

riewirts. 

IGt  dem  Geeichte  vor- 

wärts   

8 

5 

6 

8 

9 

ATR.  zur  Peripherie  (nor- 

Mit dem  Occiput  rück- 

mal). 

wärts  

6 

6 

5 

7 

6 

ATR.  zum  Zentrum  (nor- 

6. Rückenlage. 

mal). 

Rechtsdrehen  .... 

7 

9 

8 

7 

10 

ATR.  nach  links. . 

Linksdiehen 

5 

7 

7 

6 

8 

ATR.  nach  lechts. 

6.  Horizontal    anf   dem 

rechten  Ohre. 

Mit  dem  Gesicht  voran 

6 

11 

9 

12 

9 

Lebhaftempfunden.  Kopf 
vorwärts.  Beine  rück- 
wärts.   Körper  im  Zen- 

Mit  dem  Occiput  rück- 

wärts   

7 

8 

9 

9 

11 

Kopf  vorwärts.    Beine 

7.  Rückenlage. 

unbeweglich.  Auf  dem 

Kopf  im  Zentmm. 

linken  Ohre  dieselben  Er- 
scheinungen. 

Rechtsdrehen  .... 

5 

6 

8 

6 

9 

ATR.  nach  links. 

Digitized  by 


Google 


—    260    — 

Man  mu88  hier  auf  eine  BeBonderheit  hinweifien,  n&mlich 
auf  die  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Beine  sab  STr.  6^ 
Diagnostische  Bedeutung  dieser  Symptome  ist  einstweilen  un- 
bekannt. 

Nystagmus. 

Lichtnystagmus  geschieht  in  normalen  Sichtungen«  Bei 
Bedeckung  des  einen  Auges  dieselben  Erscheinungen  wie  bei 
einem  Normalen  (vgl.  die  Tabelle  oben). 

Nach  schnellen  Kopf  Wendungen  in  yerschiedenen  Bichtungen 
(sozusi^gen  partielles  Zentrifugieren)  treten  weder  Nystagmus, 
noch  Autokinesen  auf.  Bei  Augenschluss  die  Bulbi  unbe- 
weglich. 

Um  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  in  yerschiedenen  Lagen 
auf  der  Drehscheibe  nochmals  zu  beweisen,  wurde  T  e  r  e  b.  einer 
forcierten  zehnmaligen  Botation  in  20  Sekunden  unterworfen.  Um 
aber  einmal  für  immer  den  Binfluss  offener,  geschlossener  und 
bedeckter  Augen  auf  die  Dauer  des  Nachnystagmus  zu  be- 
stimmen, wurde  mit  offenen  und  geschlossenen  Augen,  welche  im 
Moment  des  Stillhaltens  geöffnet  wurden,  mit  St  ein  sehen 
matten  und  Ab  eischen  dunkeln  Brillen  rotiert.  Ausserdem 
wurden  parallele  Beobachtungen  mit  Fixieren  und  diesem  mit 
„Geradeaus''  bezeichneten  auf  die  Dauer  des  Nachnystagmus 
angestellt.  Es  wurde  nur  die  Dauer  des  rhythmischen 
Nystagmus  in  Sekunden  notiert.  Wenn  aber  die  Bulbi  ein-,  zwei-, 
dreimal  krampfartig  zuckten  oder  schwach  zitterten,  so  wurde 
dieser  Befund  mit  Null  (0)  bezeichnet.  Sehr  lebhafter  Nystagmus 
rhythmicus  wurde  mit  -^,  sehr  schwacher  mit  —  bezeichnet; 
mittelstarker  ist  ohne  Zeichen.  Es  ist  selbstrerstftndlich,  dass 
mit  Buhepausen  rotiert  wurde.  Zur  Ausschaltung  eines  In- 
tentionsnystagmus  wurde  B  4  r  4  n  y  s  „Blickfixator*'  ange- 
wandt. 

Bei  i>eripheren  Drehungen  war  die  Kranke  60  em  Tom 
Zentrum  entfernt.  Beim  Anhalten  wurden  die  Brillen  schnell 
auf  die  Stirn  gehoben,  und  die  Augen  fixierten  den  Blickfixator. 
Liegend  äusserte  sich  der  Intentionsnystagmus  lebhafter  als 
sitzend.  Die  auf  diese  Weise  erhaltenen  Zahlen  sind  tabellarisch 
geordnet  und  wurden  auf  dem  Oto-Laryngologischen  Kongresse 
in  St.  Petersburg  demonstriert. 
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A.  Zentrale   Botation. 
Bechtsdrelien.    Am  10.  December  1908. 


Bechts  fixiert  (labyiinthloses  Ohr). 

Geradeaus. 

AVfMIMlf 

Augen  SU 
Ancenauf 

lUtte 

Brille 

Brille 

MMte 
Brille 

Dunkle 
Brille 

11 
12 
11 

Nioht  geprüft 
fft 

12,10,6 
14,13,12 
11,14,18 
15,22,20 

12,18 

10,11 

8,18 

6 

10 

6 

6 

4 
4 

Links  fixiert  (geBundes  Ohr). 

20  +  lebhaft 

15  pl6tsl.  Aufhören 

11,7  -  sohwaoh 

5  Min.  Panse 

12  —  sohwaoh 

7  —  sohwaoh 

ITiohtgeprfift 

tt 
fft 

M 
•• 

»» 

19 

12 

12 
2  Min.  Panae 
11— aohwacb 
14— sohwaoh 

12 

14 

Übelkeit 

Zentrale   Botation. 
Bechtsdrehen.    Am  17. 


und  18.  Dezember  1908. 


Beohts  fixiert. 

Oeradeans. 

AOfMtMlf 

Ancmnt 

Ifatto 

Dunkle 

MMtoBrUto 

Dunkle  Brffl» 

AoceoMif 

Brille 

Brille 

IT.Dei. 

18.  Des. 

IT.  Des. 

18.  Des 

la? 

6 

6 

7 

14 

18 

14 

18.19 

7.8 

6 

7 

6 

15 

16 

13 

16 

1» 

6 

8 

7 

16 

22.80 

14 

28,16 
6Min. 
Panae 

lau 

LinkR  fixiert. 

10 

13 

16 

18 

10 

16 

18 

11 

18.9118 

L  i  n  k  8  d  r  e  h  e  n. 

Links  fixiert. 

0 

6 

0 

6 

< 

J 

s 

0 

6 

0 

0 

9 

? 

B 

0 

0 

0 

3 

9, 

8 

8 

2.3SoliUlge 

Zittern 

Kopf- 
aohmen. 

Bedhts  fixiert. 

8 

6 

9 

9 

9 

7 

9 

8 

8 

6 

8 

7.8.6 
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Der  Einfluss  der  Ermüdung  auf  die  Dauer.  Nach  einem 
1  Va  Stunden  langen  Drehen  mit  Pausen  wurde  die  Kranke  sentral- 
rotiert,  und  man  erhielt  folgende  Zahlen  am  23.  Dezember: 

UtM»  BrlUe:  Dunkle  Brille: 
11  15 

11  16 

11  18 

B.  Periphere   Botationen. 
a)  Gesicht  peripheriew&rts. 
1.  Bechtes   Ohr   voran. 


Bechts  fixiert. 

Geradeaus. 

Anganwif 

Aacensa 

MMta 

DanUe 

lUtto 

Dunkle 

Augen  anf 

Brtlls 

Brille 

Brilto 

BriU» 

0 

7  — 

8  — 

6  - 

28  + 

21  + 

0 

6- 

7  — 

6  — 

17  + 

26  + 

0 

6  — 

7  — 

6  — 

26  + 

18.21  + 

1-a  leichte  SohUge 

Bohwaoh 

schiraeh 

sdiwaoh 

lebhaft 

nnkB  fixiert. 

9  — 

10  + 

10 

9  — 

9  — 

10  + 

10 

9  — 

9- 

»  + 

10 

8  — 

*      SOhWMll 

lebhaft 

aehwaeh 

2.  Linkes  Obr  y 

oran. 

Links  fixiert. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Leiehtes  Zittetn 

Zittern  1—2—8  Sek. 

2-8  Sek. 

Manchmal 
2—3  schwache  SohUge 

Bechts  fixiert 

7 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

7 

6 

4 

7 

b)  Gesicht  senl 

irumw 

&rts 

1.  Bechtes  Ohr 

Toran 

Bedits  fixiert. 

Geradeaas. 

Anganwif 

Avgannt 
Anten  «of 

Matte 

Brille 

DnaUe 
Brille 

Matte 

Brille 

jHwkle 
BtiUe 

6- 

8 

6 

7 

9  — 

6- 

7  — 

7 

6 

8 

9  — 

7  — 

8,6- 

6 

6 

7 

7  — 

8- 

Bohwaoh 

EleiB- 
sehUgig 

Klein- 
aohligig 
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links  fixiert 

Oeradeans. 

AatmtMt 

Aasonca 
Aaammat 

MMto 

BiUle 

Dnakto 
Bdll« 

Matte 
BriUa 

Dunkle 
Brille 

p 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3.  Linkes  Öhr  voran. 

Tinks  fixiert 

7  — 

0 

8 

9 

16 

18 

10- 

8 

10 

8 

17 

16 

10  — 

10 

9 

10 

18,16 

16 

Bechts  fixiert 

0 

5 

6 

0 

0 

6 

6 

0 

0 

6 

0.6 

0 

Sehwaohes  Zittern 

Schwach. 

Sehr 

Zittern 

Zittern 

schwach. 
Zittern 

bUSSek. 

Manchmal 

a— aieichteScbUge 

e)  Beohtes  Ohr  peripheriew&rts. 

1.  Mit  dem   Qesicht  vorw&r 

ts. 

Beohts  fixiert.                                    { 

Ctoradeans. 

AwMiaat 

AofeBi« 
AotMiaat 

Matte 
Brilto 

Dunkle 
BiUle 

Matte 

Brille 

Dunkl 
BriUe 

6 

7 

6 

5 

7 

6 

7 

6 

5 

S 

8 

7 

6  schwach 

7 

7 

6 

8 

7 

Nyat.  nndnlana 

Tiinkn  fixiert 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Leiohtea  Zittern,  inweaea  1—8  leichte  Schlftge  | 

2.  Mit  dem   Oeciput  rüokw&i 

rts. 

Beohts  fixiert. 

8 

7 

7 

8 

17 

17 

8 

8 

8 

7 

17 

17 

8 

8 

6 

6 

18 

16 

Eher  Zittern 

Links  fixiert 

• 

10  + 

14 

12 

14 

18  + 

11 

12 

15 

10.15.  15  + 

18.11 

14 

13 
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d)  Linkes  Ohr   peripheriew&rt8. 
1.  Mit   dem   Oesicht  voran, 
links  fixiert. 


Augen  »uf 

7 

7 

11,8 


Augen  «Qf 
11 
12 
11 


Matte 
Bville 

12 
14 

le 


Dunkle 
Brille 

10 
12 
13 


Oeradaaus. 


Brille 

21 
20 
21 


Dunkle 
Brille 

21 
19 
20 


BechtB  fixiert. 

7  — 

7  — 

6  — 

Sohwaoh 


8 

0 

0 

7 

0 

0 

8 

0 

0 

Zittern 

Zittern 

13 
11 
14 


10 
13 
12 


2.  Mit  dem   Occipnt  rückw&rts. 
links  fixiert. 

0  0  0  0  0 

0  0  0  0  0 

0  0  0  0  0 

Leichtes  Zittern  2—3  Sek. 


0 
0 
0 


Bechts  fixiert. 

7  — 

8- 

7  — 
Schwach 


6  — 

9  — 

7  — 

7  - 

10  — 

3  — 

6  — 

8  — 

7  — 

Schwach 

Schwach 

Sohwaoh 

e)  Bückenlage.    Kopf  im  Zentrum. 
1.  Beohtes   Ohr   voran. 
Bechts  fixiert 

Augen  anf 
0 


rt 

Augen  mi 
Augen  «of 

Matte 
Brille 

Dunkle 
Brille 

0 

0 

0 

Geradeaus. 


Brille 

0 


Dunkle 
Brille 


Links  fixiert. 

0  I       0       I 
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2.  Linkes 

Ohr  voran. 

linkB  fixiert. 

Oradeaus. 

Aatputmai 
6,5  Nyst.  rotat. 

Ansenmi 
Augen  «nf 

2,3^4 

N7Bt.rot. 

n.  links; 

ein  paar 

Sohl&ge 

Matte 
Brille 

2-3 

SohlAge 

n.  links 

Nyst.rot. 

n.  links 

Dunkle           Matte 
Brille             BriUe 

2—3       Nyst.  rot. 

N7Bt.rot.  2.3  Sohlftge 
n.  links 

Dunkle 
BriUe 

Nyst.  rot. 

n.  reohts 

BechtB  fixiert. 

0                     0              0              0 

3-4  kleine 
BcUAge 
Kopf  vom  Zentrum  60  cm  entfernt. 

1.  Bechtes  Ohr  voran 

L. 

Bechts  fixiert. 

0 

2-3 

Sohlftge 
Nyst-rot. 
n.reohts 

0 

0 

etwas  naoh 
links 

0 
Zittern 

LinkB  fixiert. 

0 

0 
Kleine 
Sohlftge 

2-3 

Sohlftge 
lehhafi; 
n.reohts 

0 

nndent- 

Uoh 

2.  Linkes   Ohr   voran. 

Links  fixiert. 

0                    0 

0 
Zittern 

0 

0                 0 

Beohts  fixiert. 

0                    0 

Zittern 

0 
Zittern 

0 

I)  Bechte  Seitenlage 

1.  Oesioht   voran. 

Augen  «nf 
0 

Augen  SU 
Augen  «uf 

0 

Hatte 
Brille 

0 

Dunkle 
Brille 

0 

Matte 
BriUe 

BSek.N7Bt. 

▼ertioalis 

naoh  unten 

Dunkle 
Brille 

8Sek.NyBt 

▼ertioalis 

naohuntex 

Links  fixiert. 
14  +  lebhaft     |    10  + 


I    13+    I    10+     I 
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2.  Oooiput  voran 
Rechts  fixiert. 

Augen  auf 

4;  Sohlfige  nach 
links 


rt. 

Aocmca 

Itett« 
BHUe 

Ihmld« 
Brille 

Oerad 

Hatte 

Brille 

6; 

4; 

6; 

kleine 

sohwaohe  MhwMhe| 

SehUge 

SeUSge 

SohUgel 

Dnnkl» 
Brille 


Links  fixiert. 
0  I 


I 


I 


I 


Ans  den  angefahrten  Zahlen  lassen  sich  folgende  Schlässe 
ziehen. 

1.  Die  Daner  des  Nachnystagmns  schwankt  t&glich  nnd 
h&ngt  Yon  der  Lage  anf  der  Drehscheibe  ab. 

2.  Zentrale  Botation  allein  genügt  nicht,  um  eine  einseitige 
Labyrinthlosigkeit  oder  die  Zerstömng  des  Apparates,  welcher 
den  STystagmus  erregt,  zu  diagnostizieren,  da  der  Zahlenunter- 
schied der  Dauern  nach  Rechts-  und  Linksdrehung  nicht  gross  ist. 

3.  Die  grösste  Nachnystagmusdauer  wird  im  Durchschnitte 
unter  matten  oder  dunklen  Brillen  ohne  Fixation  beobachtet. 

4.  Die  periphere  Botation  gibt  beweisendere  Zahlen  als  die 
zentrale. 

6.  Die  Zahlen  nach  Fixation  in  verschiedenen  Lagen  sind 
beweisender  als  diejenigen,  welche  unter  den  Brillen  ohne  Fixation 
erhalten  werden. 

6.  Beim  peripheren  Drehen  erhält  man  denselben  Unter- 
schied auch  nach  zwei,  drei,  vier  Umdrehungen:  Die  Zahlengrösse 
wird  kleiner,  die  Zahlenverhältnisse  aber  bleiben  dieselben.  Auf 
diese  Weise  braucht  man  nicht  die  Kranken  unnütz  mit  dem 
Drehen  zu  quälen.  Um  die  oben  angeführten  Tabellen  zu  er- 
halten, musste  die  Kranke  ungefähr  446  mal  gedreht  werden. 
Jedesmal  wurden  zehn  Umdrehungen  in  20  Sekunden  gemacht, 
was  die  Gesamtzahl  von  446  X 10  =  4460  Umdrehungen  aus- 
macht. Diese  Zahl  ist  etwas  kleiner  als  die  wirkliche,  da  die  miss- 
lungenen  Drehungen  hier  nicht  mitgerechnet  worden  sind. 

7.  Totales  Ausbleiben  (=  0)  von  rhythmischem  Kach- 
nystagmus  wurde  bei  allen  möglichen  Verfahren  des  Oesichts- 
ausschlusses  bei  folgenden  Lagen  konstatiert: 

a)  Gesicht  peripheriewärts.  Botation  zum  gesunden 
Ohr.    Fixiert  auf  der  Seite  des  gesunden  Ohres. 
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b)  Oeüeht  sentromwärtB.  Botation  zum  kranken  Ohre. 
Fixiert  auf  der  Seite  des  gesunden  Ohres. 

c)  Krankes  Ohr  peripheriev&rts.  Botation  mit  dem 
Gesichte  voran.     Fixiert  auf  der  Seite  des  gesunden  Ohres. 

d)  Gesundes  Ohr  peripheriewärts.  Botation  mit  dem  Ocdput 
rückwärts.  Fixiert  auf  der  Seite  des  gesunden  Ohres.  Wenn 
man  die  Zahlen,  welche  bei  offenen  Augen  bei  einseitig 
lab3rrinthlosem  Kranken  im  Jahre  1902  erhalten  wurden,  mit 
den  gegenwärtig  ermittelten  vergleicht,  so  bekommt  man  ein  fast 
identisches  klinisches  Bild  (vgl.  Tabelle  auf  S.  172).  So  eine 
Koinzidenz  der  Zahlen  beweist  nur  den  Vorzug  der  peripheren 
Botation  in  yerschiedenen  Lagen  auf  der  Drehscheibe.  Ganze 
sieben  Jahre  wurden  in  der  Klinik  auf  diese  Weise,  d.  h.  nach 
dem  Ausfall  des  Nystagmus  (Anystagmus),  in  Kombination  mit 
anderen  Symptomen  (s.  oben)  einseitige  und  doppelseitige 
Labyrinthaffekte  festgestellt. 

8.  Nystagmus,  wenn  auch  eine  reflektorische  Bewegung,  er- 
müdet dennoch. 

Den  zukünftigen  Beobachtungen  ist  es  vorbehalten,  die 
Bichtigkeit  des  oben  Vorgeführten  am  größeren  Materiale  nach- 
zuprüfen. 

Empfindung  der  Scheibenneigung  (23.  De- 
zember 1908). 

Es  ist  der  erste  einseitig  labyrinthlose  Fall,  in  dem  der 
Neigungsmesser  angewandt  wurde.  Versuchsanordnung  wie  oben. 

1.  Bechtes  labyrinthloses  Ohr  periphe- 
riewärts. 

a)  Gesicht  vorwärts. 

Umdrehung  ia  5  Sek.  ~ 
»»  5    „     — 


00  (horiz.): 
50       „ 


„  6    „  -  70 

.,  3    „  -  70 

„  3    .,  -  90 

.,   3    ,.  -  100 
b)  Occiput  rückwärts. 

Umdrehung  in  6  Sek.  — 

»  ö    „  —  60 

M   3    „  —  60 

M            I»   3    „  —  60 

»»            »>  3    „  —  70 

»»            f»  3    ,,  —    o" 


Ndgang. 

schwache. 

keine. 

kaum. 

kaum. 

keine. 


00  (horiz.):  starke  Neigung, 
schwache, 
keine, 
schwache, 
recht  starke. 
Bohw&oher. 
keine. 

17 
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2. 

Linkes   gesundes 

Oh 

r   peripheriewi 

a) 

Gesicht  voran. 

1  XJmdrelmng 

in  5  Sek. 

— 

00( 

horis.): 

sohwaehe  Neigi 

ff  &    ff 

— 

39 

tf 

fast  keine. 

ff  5    „ 

— 

4» 

ff 

keine. 

ff  3    „ 

— 

40 

ff 

ist  da. 

ff    3     ,, 

— 

6» 

ff 

bemerkhar. 

ff  3    », 

— 

6» 

»» 

stark.* 

ff  3    „ 

— 

70 

»» 

mfissige. 

ff  3    „ 

— 

80 

»» 

sohwaohe. 

ff   3    f. 

— 

90 

ff 

sehr  schwache. 

ff  3    ,f 

— 

100 

ff 

keine. 

b) 

Occiput  rückwärts. 

1  Umdrehung 

in  5  Sek. 

— 

00  (horia.): 

schwache. 

ff  5    „ 

— 

30 

„ 

keine. 

ff  3    „ 

— 

30 

ff 

starke. 

ff  3    f. 

— 

40 

tf 

starke. 

ff  3    ff 

— 

60 

*9 

starke. 

ff  3    „ 

— 

60 

ff 

recht  starke. 

ff  3    f. 

— 

70 

»» 

fast  keine. 

ti  3    „ 

— 

80 

»» 

keine. 

Vorwartsneigung  des  Kopfes  bei  derselben  Botationsge- 
schwindigkeit  verstärkt  die  Bmptindung  der  Scheibenneigung. 
Das  Bückwärtsneigen  des  Kopfes  übt  dieselbe  Wirkung  aus, 
aber  nur  schwächer. 

DieGrade  7^—8^—10^  entsprechen  bis  auf  eine  Kleinigkeit  den- 
jenigen, welche  von  Breuer  und  Kreidl  —  7  bis  8Va**  — 
ermittelt  worden  sind.  Der  Hypothese  gemäss  wirkt  die  Zentri- 
fugalkraft auf  die  Otolithen  (auf  welchen  besonders:  auf  den 
Utricular-  oder  den  Saccularotolithen?)  und  verursacht  dadurch 
die  Empfindung  der  Neigung.  In  unserem  Falle  sind  die  Emp- 
findungen seitens  des  gesunden  Ohres  fast  normal. 

Die  oben  vorgeführte  ausführliche  Krankengeschichte  der 
Tereb.  hat  nicht  nur  wissenschaftliche,  sondern  auch  eine 
praktische  Bedeutung:  dieselbe  entdeckt  neue  Tatsachen,  klärt 
vieles,  was  bekannt  war,  erregt  neue  Fragen.  Darum  sind 
periodisch  vorgenommene  Nachuntersuchungen  nach  Monaten, 
sogar  nach  Jahren,  solcher  labyrinthloser  Kranken  von  grosser 
Wichtigkeit.  Bis  jetzt  weiss  man  doch  nicht,  was  für  Erscheinungen 
einseitige  Zerstörung  des  Labjrrinths,  reep.  des  Nervus  octavi 
durch  au&teigende  Degeneration  beim  Menschen  hervorruft. 
Wie  werden  dadurch  die  subjektiven  Empfindungen  umgestaltet? 
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Untersuchung  vom  26.  April  bis  zum  10.  Mai  1909,  also  sechs 
Monate  nach  der  Operation. 

Die  Patientin  verliess  die  Klinik  am  12.  Mai  1909,  also 
befand  sie  sich  unter  stetiger  Beobachtung. 

Die  ganze  Zeit  war  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
gut.  Appetit  gut.  Wohlgenährt.  Die  Schwere  im  Kopfe  nahm 
allm&hlich  ab.  Während  des  Gehens  stürzte  die  Patientin  mehrere 
Male  auf  den  Bücken,  wobei  keine  besonderen  Verletzungen 
entstanden.  Dieses  Hinfallen  stellte  die  Kranke  in  Konnex  mit  den 
Empfindungen  von  Augenbewegungen,  welche  als  Hinaufrollen  der 
Bulbi  nach  oben  zur  Stirn  hin  wahrgenommen  wurden.  Je  länger 
sie  geht,  desto  8tär|cer  werden  diese  Empfindungen,  und  wenn 
das  Gehen  nicht  unterbrochen  wird,  so  folgt  schliesslich  der  Sturz. 
Dabei  aber  werden  die  Hände  nicht  in  die  Höhe  geworfen,  wie 
das  schon  früher  war.  Besonders  oft  wiederholte  sich  dieses 
Stürzen  im  Januar  und  Februar  1909,  um  allmählich  nach  der 
Vibrationsmassage  gegen  Ende  April  fast  ganz  zu  yerschwinden. 

Gleich  nach  der  Operation  wurde  der  Kopf  noch  schwerer, 
mit  der  Zeit  aber  wurde  er  immer  leichter  und  leichter.  Beim 
schweren  Kopfe  stellte  sich  die  Empfindung  ein,  als  ob  der  ganze 
Körper  zum  Boden  hingezogen  werde. 

I.  Gehörfunktion. 

Linkes  Ohr  hört  normal;  das  rechte  =  0. 


n.  st 

atik. 

Anten  wif : 

Augen  in: 

PP. 

Minutenlang 

60  Sek.,  wankt  auf  der  Stdle 

Dpp. 

14  Sek.,  Vorw&Ptaf allen 

4  Sek.,  Sturz  nach  rechts 

P.  dex. 

34  Sek.,  fest 

3-6  Sek. 

P.  ain. 

61  Sek. 

2-4  Sek. 

Goniometer. 

Ind.  ant. 

220  (Nor.  36-40«) 

220 

Ind.  poBt. 

200  (Nor.  26-300) 

160- 

— IQo — 50 — 70  Ermüdung 

Ind.  Ist.  dex. 

360  (Nor.  36—400) 

110- 

_7o_7o«.7o 

Ind.  Ist.  sin. 

29—360  (Nor.  36—400) 

110- 

-160—100-80—60—60  Ermüdung 

Hul^eschwindigkeit  entsprach  einem  Grade  per  Sekunde. 
Wir  sehen,  dass  sich  schnell  eine  statische  Ermüdung 
einstellt. 

17* 
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m.  Dynamik. 

1.  IntentionsnystagmuB  schwach  nach  links,  kaum  bemerk- 
bar nach  rechts.  Insnif.  m.  obliqni  super,  sin.  und  M.  obliqui 
infer.  dex.  Diese  Muskelschwftohe  beunruhigte  die  Kranke  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  wenig.  Seit  Januar  1909  fingen 
die  Klagen  über  die  Empfindungen  des  Hinaufrollens  der  Augen 
wahrend  des  Gehens  an.  Als  Grund  dieser  Erscheinung  wurde 
die  Muskelinsuffizienz  angenommen,  und  darauf  wurde  Yibra- 
tionsmassage  der  Augenmuskeln  mit  Pisbergers  Instrument 
vorgenommen  (nach  dem  Verfahren  vom  Augenarzt  Dr.  C. 
Adelheim  in  Moskau).  Die  Insuffizienz  wurde  schwächer, 
die  Empfindung  schwand,  und  der  Gang  wurde  sicherer. 

Pupillarreaktion  normal. 

2.  Handschrift  unverändert.  Dynamogramme  weisen  auf 
eine  verminderte  Arbeitsleistung  hin. 

3.  Das  Gehen  mit  offenen  Augen  ist  sicherer,  nur  hin  und 
wieder  entsteht  ein  Wanken  nach  recht  shinten.  Beim 
rechten  Seitwärtshüpfen  beschreibt  die  Kranke,  wie  vor  der 
Operation,  ein  Oval,  aber  nur  mit  einem  kleineren  Durchmesser. 
(Alle  Ichnogramme  werden  veröffentlicht  werden.)  Dies  ist  eine 
höchst  wichtige  Tatsache:  jetzt  ist  es  klar,  dass  das  Ausfallen 
der  motorischen  Funktion  des  rechtenLa- 
byrinths  schon  vor  der  Operation  statt- 
gefunden hat. 

Bückwärtsgehen  mit  geschlossenen  Augen  ist  unmöglich: 
nach  ein  paar  Schritten  folgt  ein  Sturz;  wenn  man  diesem  durch 
Unterstützen  vorbeugt,  so  weicht  die  Kranke  nach  links  ab. 

IV.  Zentrifugieren. 

Beim  Drehen  fällt  die  Kranke  nicht  mehr  hin.  Keine  Übel- 
keit und  Erbrechen. 

Gegendrehung. 

Geschieht  regelmässig.  Keine  Postrotation.  Die  Dauer  ist 
auf  ^/s  bis  V2  e^^^  früher  gesunken,  wie  man  sich  aus  der 
folgenden  Tabelle  überzeugen  kann. 

Die  Gegendrehung  fängt  sofort  beim  Stillstande  an  (normal), 
endet  aber  auch  sofort  (nicht  normal);  sie  wird  nicht  besonders 
lebhaft  empfunden. 
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DiekürzereDauer  weist  darauf  hin,  dassd  i  eZerstörung 
des  einen  Labyrinths  deprimierend  auf  die 
Funktion  des  anderen  wirkt,  oder  vielleicht,  die 
Empfindungen  werden  schwächer,  weil  keine  Summation  der 
Eindrücke  in  der  Oefühlssphire  stattfindet. 


üziidr«bimg«aatil 

1 

1 

fi 

4 

ATR 

.  '  AntlrotfttiOD 

Dauer  In  Sek. 

5 

10 

u 

SO 

A.  ZentnJe  Botatiou. 

Beohtedrehen 

7 

7 

89 

.7 

ATB, 

—  nach  links. 

Linksdrehen 

5 

6 

5 

5 

ATE, 

—     „     rechte. 

B,  Pfiiiph^e  Botationen. 

1.  Geeicht  penpheri^wärtB. 

Rechte«  Ohr  voran  .   . 

1 

4 

4 

4-5 

ATE. 
tritt  1- 

"     ,.     HnkBi 
-2*  ppÄter  auf. 

Linke«  Ohr  voran.    .   . 

5 

6 

7 

8 

ATB. 

—  nach  rechte» 

2.  Gesicht    sentrum warte* 

Rechte»  Ohr  voran  .    . 

5 

7 

4 

$7 

ATE. 

—      t,     llnkH. 

linkes  Ohr  voran.  .  . 

44^ 

4-6 

4-5 

45 

ATR. 

—     „     rechts. 

a  Rechtes  Ohr  peripherie- 

w&rtB. 

Gesicht  voran 

4 

3 

4 

4.3 

ATR. 

—     „     links. 

Occiput  rückwärts  .   . 

3 

32 

3 

23 

ATR. 

—     „     rechts; 

4.  Linkes  Ohr  peripherie- 

schwach. 

w&rts. 

Gesicht  voran 

2 

2 

3 

3 

ATR. 

—  nach  links. 

Occiput  rückw&rts   .  . 

4 

3 

4 

4-5 

ATR. 

—     „     rechts. 

5.  Rückenlage.    Kopf  im 

Zentrum. 

Rechtes  Ohr  voran  .   . 

10 

7 

7-6 

7.6 

ATR. 

-     „     links. 

Linkes  Ohr  voran.  .  . 

3 

3 

4 

3 

ATR. 

—     „     rechts. 

Nystagmus. 

Die  Dauer  war  ungefähr  dieselbe,  wie  dies  in  den  früheren 
Tabellen  notiert  worden  ist.  Anystagmus  in  denselben  Lagen. 
Bei  Augenschluss  Unbeweglichkeit  der  Bolbi. 

Empfindung   der   Scheibenneigung. 
Bnfemung  vom  Zentrum  ca.  75  om. 
1.  Gesicht    peripheriew&rts. 
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Bechtes  Ohr  roran. 

1  Umdrehung 

in 

6    Sek. 

hei  5»:  keine  Neigung. 

*           f» 

»9 

4 

»t 

,,    60:  aehwaohe. 

»» 

5 

*> 

„    7«:  keine. 

y» 

4 

»> 

,,    70:  kaum. 

»> 

5 

»» 

„    9»:  keine. 

t» 

4 

>» 

„    9®:  sehr  tohwach. 

»» 

4 

»t 

„  11«:  keine. 

»> 

3 

t» 

„  IV:  schwache. 

>» 

2*/. 

*9 

,»  160:  sehr  aohwache. 

>> 

MVi 

\f* 

„  17-130:  keine. 

Linkes  Ohr  Toran. 

1  ümdrehnng 

in 

5    Sek. 

hei  60;  keine  Neigung. 

>f 

4 

f> 

„    6«:  schwache. 

»» 

5 

>9 

„    7«:  keine. 

>» 

4 

t» 

„    70:  sehr,  schwache. 

>t 

5 

» 

,,    90;  keine. 

>9 

4 

>» 

,,    90;  schwache. 

»» 

4 

»» 

„  110:  keine. 

»» 

3 

»> 

„  110:  schwache. 

» 

2*/s 

f» 

,,  160:  sehr  schwache. 

1 

l-lV, 

i9 

„  17-180:  keine. 

2.  Gesicht  zentrumwfirts. 
Bechtes  Ohr  voran. 


1  Umdrehung  in  6 


Sek.  hei  Qo  (horis.):  keine  Neigong. 

3»/4        „  „   50  „  schwache. 

3  ,,  ,,    60  „  hemerkhaie. 

3-2V6     „  ,» IQo  ,,  hemerkhare« 

^U'^/h  >»  » 15^  »f  hemerkhaxe. 

2«/»         ,.  „17-180  „  lehhaft. 

2«/5         „  „200  „  lehhaft. 


Linkes  Ohr  voran. 
1  ümdrehnng  in  6  Sek.  hei  Qo  (hori«.):  keine  Neigong. 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

3.  Bechtes   Ohr  peripheriew&rts. 
Gesicht  voran. 

1  ümdrehnng  in  3^/^  Sek.  kei  I60:  keine  Neigung. 


6      ., 

»    8» 

Bohvaehe. 

8     .. 

„    60 

lebhafte. 

8     „ 

»  100 

lebhafte. 

3     „ 

»160 

lebhafte. 

a*/... 

..  17-180 

lebhafte. 

2»/.  » 

„200 

lebhatte. 
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Oodput  rfickwftrts. 

1  Umdrehimg  in  8  Sek.  bei  IQ^i  keine. 

1  »,  ,9  2    „       „    Kfi:  soliwaohe. 

1  „  „8    »,       M    12<^:  sehr  Bohwaohe. 

4.  Linkes  Ohr  peripheriew&rts. 
Oedolit  voran. 

1  ümdiehnng  in  3  Sek.  bei  ^:  sohwache  Neigung. 

1  „  „3    „       „  129:  keine. 

Ocdput  rückwärts. 

1  Umdrehung  in  4    Sek.  bei  6^:  sohwache. 
1  >f  »»  3^/s  •»      f$    ^'  sohwache. 


1 

») 

.,  3 

»» 

„  130:  schwache. 

1 

»» 

„  3 

>> 

»»  14^:  keine. 

1 

1» 

»  2 

f> 

„  140;  sehr  sohwache. 

6.  Bückenlage.    Der  Kopf ,  50  om  vom  Zentrum  ent 
femt,  wurde  auf  die  unten  angegebenen  Orade  gehoben. 

Bechtes  Ohr  voran. 
1  Umdrehung  in  5    Sek.  bei  0®  (horic.):  keine  Neigung. 


» 

M  2Vö  „ 

,.  0»       „ 

Bohwaohe. 

»> 

»»  3      », 

„lOo        „ 

sohwache. 

ff 

M    2*/6   „ 

„16«       „ 

Bohwaohe. 

•» 

»»  3      „ 

„  16«       .. 

keine. 

,, 

M    2'/5   „ 

„200        „ 

Bohwaohe. 

»» 

,»    2«/5   „ 

„20»        „ 

sohwache. 

» 

»t  2      „ 

„  26»        „ 

keine. 

»> 

.,  av. » 

„26»       „ 

schwache. 

»» 

..  1»/. .. 

„27»       „ 

keine. 

Ad 

±eB  Ohr 

Toran. 

Umdrehung  in  5          Sek.  bei  0<»  (hom.):  keine  Ne 

» 

.,  3«/,-2*/.. 

.      ..    0»       , 

schwaehe. 

>» 

..  »U        . 

.      ..  10»       , 

,        schwache. 

»» 

.,  8t/,         . 

.      ..  16»       , 

,        schwache. 

»» 

.,  3 

.      „20»       , 

keine. 

t> 

..  2*/,         . 

.      ..20»       , 

,        schwache. 

»» 

..  2*/.        . 

,      ,.  260        , 

,        sehwache. 

»f 

..  2 

.      .,  26»        , 

schwache. 

»» 

..   2-2i/.      , 

.      „260        . 

,        schwache. 

>t 

,.   1«/.         . 

.      „  27«        , 

,        schwache. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  die  Scheibenneigung 
nur  für  zwei  tangentiale  Lagen  bestimmt.  Jetzt  aber,  wo  die 
Kranke  sich  wohl  fühlt,  wurden  Zahlen  auch  für  andere  Lagen 
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auf  einer  Drehscheibe,  deren  Badius  76  cm  entsprach^  ermittelt. 
Dadurch  wurde  die  Möglichkeit  gegeben,  grössere  Oeschwindigkeit 
—  eine  Umdrehung  in  einer  Sekunde  —  m  entwickeln.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  alle  Teile  der  Zentrifuge  gut  befestigt 
sein  müssen.  Der  Körper  und  der  Kopf  der  Versuchsperson 
müssen  ebenfalls  gut  fixiert  werden.  Auf  Orund  der  auf  diese 
Weise  erhaltenen  Zahlen  ist  v.  Stein  zu  folgenden  Schlüssen 
gelangt. 

1.  Das  periodische  Auftreten  und  Verschwinden  der  Neigungs- 
empfindung hängt  Yon  der  Winkelgrösse  und  der  Drehge- 
schwindigkeit ab. 

2.  Je  grösser  der  Winkel  ist,  desto  schneller  muss  rotiert 
werden,  um  eine  Neigungsempfindung  hervorzurufen. 

3.  Für  einige  vertikale  Lagen  Ifisst  sich  ein  maximaler 
Winkel  und  eine  maximale  Geschwindigkeit  feststellen,  um  die 
Neigungsempfindung  zu  annullieren  (s.  Tabdlen). 

4.  Bei  der  Lage  mit  dem  Gesichte  zentrumwarts  lassen  sich 
keine  maximalen  Zahlen  erhalten:  bei  20^  und  einer 
Umdrehung  in  2  bis  3  Sekunden  wurde  die  Neigung  lebhaft 
empfunden. 

5.  Der  grösste  Winkel,  bei  welchem  die  Annullierung  statt- 
fand,   entsprach    27°    bei    Kopfhebung    in    der    Bückenlage. 

6.  Bei  einseitiger  Labyrinthlosigkeit  ist  der  Annul- 
lierungswinkel grösser  als  der  normale.  Diese  Erscheinung 
lasst  sich  durch  Hyperästhesie  der  entsprechenden  Teile  des 
anderen  Labyrinths  erklären. 

Die  erhaltenen  Besultate  sind  durch  das  gesunde  Ohr  be- 
dingt. Den  zukünftigen  Beobachtungen  ist  es  vorbehalten,  zu 
entscheiden,  ob  bei  doppelseitiger  Labyrinthlosigkeit  die  Neigungs- 
empfindung annulliert  wird  oder  nicht. 

Zum  Vergleiche  muss  man  noch  Annullierungs- 
zahlen für  normale  Menschen  in  verschiedenen  Lagen  er- 
mitteln. 

Empfindung   des   Bewegtseins. 

Ein  normaler  Mensch  empfindet  die  Drehung  bei  einer 
Winkelgeschwindigkeit  von  ca.  2""  (s.  oben).  Wie  verhält  sich  in 
dieser  Hinsicht  ein  einseitig  Labyrinthloeer?  In  dieser  Biehtung 
hat  V.  S  t  e  i  n  die  ersten  Daten  für  verschiedene  Lagen  ermittelt 
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1.  Gesicht   peripheriewärt s. 
Rechtes  labyrinthloses  Ohr  voran:  4^. 
Linkes  gesundes  Ohr  voran:  7,2''. 

2.  Gesicht   zentrumwärt s. 
Bechtes  Ohr  voran:  7®. 

Linkes  Ohr  voran:  4  bis  5^. 

3.  Bechtes   Ohr   peripheriewärt s. 
Gesicht  voran:  4,8^. 

Ocdpat  rückwärts:  8,8''. 

4.  Linkes   Ohr   peripheriewärt s. 
Gesicht  voran:  6,6**. 

Ocdpat  rückwärts:  6,6°. 

5.  Bückenlage. 
Bechtes  Ohr  voran:  6  bis  7"^. 
Linkes  Ohr  voran:  4,6 ^ 

Ans  diesen  wenigen  Zahlen  lässt  sich  folgendes  feststellen: 

1.  Die  Empfindung  des  Bewegtseins  ist  bei  einseitig  La- 
bsrrinthlosen  abgestumpft;  je  nach  der  Lage  bis  zwei-, 
drei-,  viermal  gegenüber  der  Norm. 

2.  Es  funktioniert  nur  ein  Labyrinth,  aber 
die  erhaltenen  Zahlen  sind  beim  Bechts-  und  Linksdrehen  ver- 
schiedene. Dieses  Verhalten  weist  darauf  hin,  dass  die  Labyrinth - 
Partien  verschieden  sogar  in  einer  und  derselben  Lage  erregt 
werden. 

V.  Photokinese:  negativ. 

VI.  Farbenexperiment:  keine  Chromopathie. 

VII.  Autokinesis:  keine. 

VIII.  Sieht  gut  in  der  Ferne.  Der  Nebel  verschwand  gegen 
Mitte  Januar  1909,  indem  er  also  zwei  Monate  lang  andauerte. 
Beim  Lesen  ermüden  die  Augen  schnell,  wobei  sich  Schmerzen 
in  den  Schläfen  einstellen.  Diese  letzteren  krankhaften  Symptome 
können  von  der  Insuffizienz  der  Augenmuskeln  abhängen. 

Dermographismus  etwas  schwächer  geworden. 
In  den  anderen  Organen  keine  merklichen  Veränderungen. 
Wenn  die  Verhältnisse  es  erlauben  werden,  wird  die  Kranke 
noch  mehrere  Male  untersucht  werden. 
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Die  EntBtehimg  der  Autokinesen  kann  man  durch  Beizang 
folgender  Organe  erkl&ren: 

a)  dnrch  Beimng  dee  Oehims, 

b)  dnrehBeLBongderSinneBorganennd 

c)  vielleicht  dnrch  gleichzeitige  Beiznng  des  Gehirnes  und 
der  Sinneeorgane. 

Mit  Experimenten  an  Tieren  kann  man  die  Frage  nicht 
kl&ren,  da  die  Antokinesen  snbjektiye  Empfindungen  sind,  über 
die  nnr  der  Mensch  uns  mitteQen  wird.  Mög^ch,  daas  mic 
der  Zeit  die  Wissenschaft  uns  Mittel  znr  Objektiviemng  der  Tier* 
empfindnngen  in  die  Hand  geben  wird. 

a)  Antokinesen  durch  Beisung  des  Ge- 
hirns. 

1.  Agtius  von  Amida  (640  zu  Konstantinopel)  sagt, 
dass  die  Augen,  die  eine  drehende  Bewegung  anschauen,  sich 
selbst  gleichfalls  im  Zirkel  bewegen,  und  dass  sie  alsdann  die 
Lebensgeister  im  Gehirne  in  die  n&mliche  Bewegung  setzen 
(1.  c.  Herz). 

2.  Avicenna  (Ebn  Sinah  im  11.  Jahrhundert)  erklärt 
den  Schwindel  durch  die  Bewegung  der  Lebensgeister  im  Gehirn. 

Nach  ZakutusLusitanus:  (1.  c.  Herz)  „Die  innere 
Ursache  des  Schwindels  ist  die  unordentliche  Bewegung  der 
Lebensgeister  im  Gehirne;  zu  den  äusserlichen  Ursachen  gehören 
▼erschiedene,  als:  die  kreisförmige  Bewegung  des  Körpers,  wobei 
die  Geister  mit  dem  Körper  eine  gleiche  Bewegung  an- 
nehmen  und  sie  auch  noch  behalten,  wenn  jener  schon  ruht; 
der  Fall  von  einer  Höhe,  wobei  sich  die  Bewegung  der  Lebens- 
geister, nach  Ayicenna,  wie  die  zitternde  oder  wellenförmige 
Bewegung  des  Wassers,  wenn  es  geschlagen  wird,  yerhfilt;  femer 
das  Fahren  in  einem  Wagen  oder  zu  Schiffe,  die  Erschütterung 
einer  Sänfte,  wobei  der  Körper  nach  verschiedenen  Bichtnngen 
hin  und  her  bewegt  wird;  der  Anblick  solcher  Dinge,  welche  sich 


Digitized  by 


Google 


—     367     — 

Im  Kreise  ungleich  oder  mit  einiger  Heftigkeit  bewegen,  wie  ein 
Mühlrad,  der  Lanf  der  Pferde,  der  Btnrz  fliessender  Wasser,  der 
Strudel  der  Ströme.  Zur  Ursache  gibt  A  v  i  c  e  n  n  a  folgende  an: 
weil  bei  dem  Anblick  der  erwähnten  Dinge  ihre  Vorstellung  sich 
in  der  Seele  befestigt,  da  denn  die  Einbildung  die  natürliche  Kraft 
zwingt,  die  Sftfte  und  die  Geister  unordentlich  in  Bewegung  zu 
setzen;  denn  die  natüriichen  Krfifte  pflegen  nach  deren  Wink 
zu  wirken.  „Bbenso,"  setzt  Z  a  k  u  t  u  s  hinzu,  „wie  die  blosse 
Gegenwart  eines  hissUchen  und  abscheulichen  Gegenstandes  Ekel 
und  Erbrechen  yerursacht,  oder  bei  dem  Anblick  eines  sch&d- 
lichen  und  schrecklichen  Gegenstandes,  w^gen  der  Furcht,  die 
Geister  yon  den  äusseren  Teilen  nach  innen  gehen,  ebenso  folgt 
auf  den  Anblick  eines  sich  bewegenden  Bades  die  Einbildung  des 
Herumdrehens,  und  auf  diese  das  Herumdrehen  der  Säfte  imd 
Geister,  nach  der  erwähnten  Lehre,  dass  die  natürlichen  Hand- 
lungen der  Körpers  auf  die  Einbildung  folgen." 

Zakutus  Lusitanus  (1626)  unterscheidet  den 
Schwindel  schlechtweg,  von  dem  Schwindel  mit  Gesichtsyer- 
dunklung.  „Bei  jenem  scheinen  bloss  der  Kopf  und  die  äusseren 
Gegenstände  sich  zu  bewegen,  ohne  dass  das  (Besicht  dabei  leidet-, 
bei  diea&m  ist  zu^^eich  eine  Verdunklung  des  (Gesichts,  und  der 
Mensch  ist  unvermögend,  sich  aufrecht  zu  erhalten.  Jenea  ist 
ein  Fehler  der  Einbildung  und  entsteht  auch  bei  verschlossenen 
.Augen;  dieses  ein  Fehler  der  Gesichtssinnes,  und  zwar,  wie  er 
glaubt,  ein  Fehler  seines  vorzüglichsten  Teils,  der  Linse,  wenn 
diese  nämlich  von  den  Lebensgeistern  nicht  genug  erleuchtet  ist, 
oder  wenn  vor  ihr  ein  Dunst  beobachtet  wird.  —  In  diesem 
Zufälle  werden  die  Säfte  und  die  Geister  auf  eine  unordentliche 
verworrene  Weise  in  den  Höhlungen,  Blut-  und  Pulsadern  des 
Gehirns  bewegt;  daher  die  in  demselben  von  den  sichtbaren 
Gegenständen  aufgenommenen  Eindrücke  (spezies)  der  Ein- 
bildungskraft so  vorgestellt  werden,  als  wenn  sie  von  wirklich  sich 
bewegenden  Dingen  herkämen;  denn  alles,  was  aufgenommen 
wird,  richtet  sich  nacli  der  Beschaffenheit  dessen,  worin  es  auf- 
genommen wird.  —  Da  schwindlige  P^sonen  ohne  äussere 
wirkende  Ursache  bloss  durch  den  Anblick  eines  sich  drehenden 
Menschen  oder  Bades  gleich  vom  Schwindel  befallen  werden,  so 
scheint  es  offenbar,  dass  die  Ursache  dieses  Zufalles  nichts  anderes 
ist,  als  eine  ungleiche  und  unordentliche  Bewegung  sowohl  der 
Säfte  überhaupt,  als  der  Geister  im  Gehirne.  —  „Wenn  die 
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Lebensgeister",  fährt  er  fort,  „bloss  als  ein  Medium  zur  Anf- 
nähme  der  Erscheinungen  und  Bilder  anzusehen  wären,  so  liesse 
sich  die  Erscheinung  des  Schwindels  aus  densdben  nicht  gut 
erklären;  denn  bei  anderen  Mediis  verhält  es  sich  nicht  so:  wenn 
z.  B.  die  Luft  sich  stark  bewegt,  so  erscheinen  deswegen  die  ruhigen 
Gegenstände  dennoch  nicht  in  Bewegung;  die  Geister  sind  aber 
nicht  bloss  Media,  sondern  die  eigentlichen  tätigen  Instrumente 
des  Sehens:  und  daher  ist  es  kein  Wunder,  dass  man  ihre  Ver- 
änderungen zu  den  Gegenständen  hinüberträgt;  denn  es  ist  im 
Grunde  einerlei,  ob  das  Sichtbare  oder  das  Sehende  sich  bewegt. 
Woher  sonst  scheint  den  zu  Schiffe  Fahrenden  das  Ufer  sich  zu 
entfernen?  Woher  das  Springen  eines  Gegenstandes,  den  man 
mit  einem  und  gleich  darauf  mit  dem  anderen  Auge  ansieht?'' 
(1.  c.  Herz.) 

Zakutus  schreibt  weiter:  „Es  verhält  sich  mit  den 
Geistern  wie  mit  einer  feinen  Flüssigkeit  in  einem  geschüttelten 
Gefässe,  die  folglich  sowohl  durch  äussere  Ursachen,  als  durch 
die  kreisförmige  Bewegung  des  Körpers  selbst  in  eine  gleiche 
Bewegung  gesetzt  werden."    (1.  c.  Herz.) 

Willis  (1672)  nimmt  den  Schwindel  für  eine  wider- 
natürliche Veränderung  der  Lebensgeister.  „Diese,  sagt  er, 
werden  im  Gehirnmarke,  wo  sie  ihre  Quellen  haben,  haufen- 
weise oder  nur  in  geringer  Menge  angegriffen;  werden  entweder 
durch  eine  fremdartige  Beimischung  elastisch  und  orten  in 
unordentliche  stürmische  Bewegungen  aus,  wie  in  der  fallenden 
Suchi^  oder  werden  unterdrückt  und  aller  Bewegung  beraubt, 
wie  im  Schlagflusse,  Wenn  sie  aber  zu  gleicher  Zeit  auf  ver- 
schiedene Art  leiden,  so  dass  ihre  Bewegungen  zum  Teil  wider- 
natürlich verändert,  zum  Teil  unterdrückt  zu  sein  scheinen, 
so  entsteht  der  Schwindel.  Der  Schwindel  ist  ihm  der  Zufall, 
in  welchem  die  sichtbaren  Gegenstände  sich  herum  zu  drehen 
scheinen,  und  die  Personen,  welche  ihm  unterworfen  sind, 
eine  Verwirrung  der  Lebensgeister  im  Gehirn  verspüren,  gleich- 
sam, als  wenn  diese  in  die  Nerven  nicht  gehörig  einflössen;  daher 
das  Sehungs-  und  Bewegnngsvermögen  bisweilen  wankt,  so  dass 
die  Kranken  umfallen  und  nicht  selten  mit  Finsternis  umgeben 
werden.  In  diesem  Anfalle  wird  die  Einbildung  und  der  Sensos 
communis  betrogen,  indem  man  von  den  ruhigen  Gegenständen 
glaubt,  dass  sie  sich  bewegen;  das  Urteilsvermögen  hingegen  bleibt 
unhintergangen,  denn  wir  erkennen  dabei  unseren  Irrtum  und 
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wJflBen  ihn  zu,  gleicher  Zeit  der  Unordnung  der  Lebensgeister  zu- 
msohieiben.  Wir  wissen  gleich,  dass  die  im  Gehirne  befindlichen 
Geister  yon  ihrem  gewöhnlichen  Aasströmen  abweichen  und 
ihr  Bewegungs-  und  Empfindungsgesch&ft  nicht  gehörig  yer- 
riohten." 

„Das  ganze  sichtbare  Hemispharium,  sagt  Willis,  „scheint 
sich  zu  drehen,  weil  dessen  Eindruck  aui  Geister  geschieht,  die 
selbst  in  Kreisbewegung  sind/*  Eben  dieser  Meinung  ist  Ävicenna, 
und,  wie  aus  den  oben  angeführten  Stellen  sich  ergibt,  auch 
Zakutus.  „Die  Lebensgeister  befinden  sich  im  Gehirne,  behauptet 
Willis,  wie  Wasser  oder  yerdichtete  Dünste,  die  in  einem  Gefässe 
enthalten  sind  tmd  zugleich  mit  demselben  herumgedreht 
werden/' 

Bttmüller  (Michael,  1702)  leugnet,  dass  die  Ursache  des 
Schwindels  in  einem  Herumdrehen  der  Lebensgeister  i  m  G  e  - 
h  i  r  n  e  bestehe,  und  behauptet,  dass  sie  sich  i  m  A  u  g  e  selbst 
befindet.  „Wir  sehen  nicht  mit  dem  Gehirne,  sagt  er,  sondern 
mit  dem  Auge:  der  Fehler  muss  also  in  diesem  Organ  liegen:  ebenso 
wie  die  Wahrnehmimg  von  Wölkchen,  Fliegen,  Fäden  u.  s.w.,  welche 
in  der  Luft  zu  sein  scheinen  und  gleichwohl  nirgends  als  im  Auge 
selbst,  n&mlich  in  seiner  wässrigen  Feuchtigkeit,  ihren  Sitz  ha- 
ben/' Er  stellt  sich  vor,  dass  in  der  gläsernen  Feuchtigkeit  nahe  am 
Netzh&utchen  eine  Kreisbewegung  geschehe,  und  alsdann  müssen 
die  Ckgenst&nde  selbst  sich  zu  drehen  scheinen,  so  wie  sie  es 
8cheinen,wenn  ein  Spiegel  gedreht  wird.  Eben  diese  unordentliche 
Bewegung  der  Lebensgeister  findet,  seiner  Meinung  nach,  nicht 
nur  im  Auge  statt,  sondern  erstreckt  sich  zuweilen  auch  auf  das 
Gehör:  daher  das  Brausen  und  das  Klingen  der  Ohren,  die  mit 
dem  Schwindel  oft  yerbunden  sind;  und  wenn  dieser  in  einem 
hohen  Grade  stattfindet,  erstreckt  sich  jene  unordentliche  Be- 
wegung bis  auf  alle  Muskeln  und  erregt  Zuckungen.  „Doch, 
setM  er  hinzu,  nicht  dass  das  Herumdrehen  der  Geeister  selbst 
in  den  Augen  den  Schwindel  und  in  den  Ohren  das  Brausen  her- 
vorbringt, sondern  die  Geister  affizieren  bloss  diese  Organe  auf  eine 
solche  Weise,  als  wenn  sie  von  den  äusseren  Gegenständen 
aftiziert  werden  möchten,  wenn  sie  sich  wirklich  so  verhielten." 
Die  weitere  Untersuchung  dieser  Materie  überlässt  er  den  Theore- 
tikem  (1.  c.  Herz.) 

Boerhaave  (1761):  „Diese  Krankheit  (Schwindel)  ist 
niemals  ohne  Verletzung  des  Gesichts,  denn  die  ruhigen  Gegen- 
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stände  erscheinen  in  Bewegung  nnd  mit  falschen  Farben.  Das 
Auge  selbst  wird  angegriffen,  indem  dessen  Achse  oder  die  Netz- 
haut eine  Veränderung  leidet;  dies  zeigt  die  Verdunklung,  das 
Doppeltsehen  eines  einzigen  Oegenstandes  oder  das  einfache 
Sehen  zweier  Gegenstände.  Das  Gehör  leidet;  dies  zeigt  die  Vor- 
stellung vom  Geräusche,  Zischen  und  yon  andern  falschen  Schall- 
arten. AUe  Muskeln  wanken;  es  entsteht  ein  Zittern,  eine 
Schwäche,  Furcht  zu  fallen,  und  das  wirkliche  Fallen:  Bin  Beweis^ 
daes  das  ättgemeine  SeMorium  in  dem  eigenüieken  WirkungwrU 
der  Bede  angegriffen  iai,'^ 

Herz  (17$6)  schreibt  (S.19d):  „Die  Hypothese  zur  mecha- 
nischen Erklärung  des  Schwindels,  auf  welche  alle  oben  er- 
wähnten Schriftsteller  verfielen,  ist  im  Grunde  diese:  dass  die 
Lebensgeister  im  Gehirne  ihre  gewöhnliche  Bewegungsart  ver- 
lassen und  sich  im  Ejreise  herumdrehen.*'  Den  Schwindel  loka- 
lisiert H  e  r  z  in  das  Gehirn,  in  dem  diese  Empfindung  durch  zu 
schnelle  Bewegungen  der  Vorstellung  hervorgerufen  wird.  Also 
ist  der  Schwindel  eine  unnormale  psychische  Funktion. 

Das  Wesen  der  menschlichen  Seele  besteht  in  Vorstellungen, 
welche  in  gewisser  Beihenfolge  auftreten.  „In  jeder  Beihe  Vor- 
stellungen also,  ohne  wdche,  wie  man  wohl  annehmen  kann,  die 
Seele  niemals  ist,  muss,  wenn  sie  ihre  vollkommene  Klarheit 
haben  soll,  die  Weile  weder  zu  gross,  nochzuklein 
sein,  d.  i.  die  Vorstellungen  dürfen  sich  nicht  zu  sehr  einander 
überraschen  noch  zu  sehr  voneinander  abstehen,  sondern  müssen 
gerade  in  die  gehörige  Abstandsleiter  hineinpassen.  Ein  Satz, 
den  man  dem  grossen  Seelenbeobachter  Locke  (Vom  menschlichen 
Verstände,  Bd.  2,  H.  14,  {  7  bis  11)  verdankt"  (S.  9).  Ohne  der WeUe 
gibt  es  auch  keine  Klarheit  der  Vorstellungen.  Die  Weilen  sind 
sehr  verschieden  und  werden  durch  viele  Momente  bedingt:  durch 
den  Gehalt  der  Vorstellungen,  durch  angenehme  und  unange- 
nehme Vorstellungen,  durch  Vorstellungen  von  den  verschiedenen 
Sinnen,  durch  Einerleiheit  und  Verschiedenheit,  Ähnlichkeit 
und  Abstechung,  Ordnung  und  Unordnung,  Seltenheit,  Neuheit 
und  Gewohnheit,  Kausalverbindung. 

„Unter  den  sinnlichen  Empfindungen  findet  sich  hier  ein 
merklicher  Unterschied.  Die  Vorstellungen  der  sogenannten 
niedrigen  Sinne,  des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gefühls  sind 
von  starkem  Eindrucke;  sie  scheinen  der  Seele  mehr  Anstrengung 
zu  kosten  sie,  zu  umfassen  und  sie  mehr  zu  ermüden;  sie  kann 
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daher  nur  mit  langsamen  Schritten  yon  einer  zur  anderen  über- 
gehen      Die  Vorstellnngen  der  höheren  Sinne  hingegen,  des 

Gesichts  und  Gehörs,  sind  von  flüchtigerer  Art.  Dire  Eindrücke 
sind  sehr  leicht,  sie  scheinen  nnr  die  Oberfläche  der  Seele  zu  be- 
rühren und  verschwinden  mit  der  Gegenwart  des  Gegenstandes. 
Die  Seele  bedarf  wenig  Anstrengung,  sie  zu  fassen,  und  kann  bei 
der  kleinsten  Weile,  d.  i.  mit  der  grössten  Schnellig- 
keit, eine  Beihe  solcher  Vorstellungen  durchlaufen.  —  Doch  hat 
hierin  das  Gehör  einen  merklichen  Yorrag  vor  dem  Gesichte. 
Und  obschon  die  Erschütterungen  und  Eindrücke  der  Luft  weit 
gröber  und  stärker  sein  müssen,  als  die  des  Äthers  oder  des 
Lichtes,  so  lehrt  doch  die  Erfahrung,  dass  die  Vorstellungen  jener 
weit  flüchtiger  und  vorübergehender  sind  als  die  Vorstellungen 
dieser.  Das  Gesicht  kann  mehrere  Vorstellungen  zu  gleicher  Zeit 
umfassen  als  das  Gehör,  aber  bei  einer  Folge  von  Vorstellungen 
verhält  es  sich  umgekehrt,  wir  können  in  derselben  Beihe  von 
Augenblicken  eine  weit  grössere  Menge  Schalle  als  Bilder  fassen 
und  unterscheiden,  und  jeder  Mensch  kann  geschwinder 
hören  als  lesen.  Es  wird  schwerlich  eine  Stimme  noch 
irgend  ein  künstliches  Instrument  geben,  das  imstande  w&re, 
eine  Folge  von  Tönen  mit  der  Geschwindigkeit  vorzutragen, 
dass  die  Seele  sie  nicht  immer  noch  deutUch  voneinander  xmter- 
scheiden  sollte,  da  eine  Beihe  von  Farben,  die  mit  der  massigsten 
Geschwindigkeit  dem  Auge  vorüber  geführt  wird,  ineinander  fiUlt 
und  eine  verwirrte  Vorstellung  erregt.  Die  Töne  sind  abstechen- 
der, und  ihre  Vorstellungen  verschwinden  mit  dem  Augenblicke 
der  Wirkung;  jede  Farbe  oder  jedes  Bild  hingegen  scheint  so  zu 

sagen  noch  eine  Zeitlang  in  der  Seele  nachzuhallen " 

Die  Vorstellungen  werden  durch  Bewegungen  im  Gtohime 
hervorgebracht:  Bewegung  ist  conditio  sine  qua  non  für  eine 
Seelentätigkeit.  „Denn  noch  einmal,  die  den  Vorstellungen  ent- 
sprechenden Veränderungen  im  Gehirne  können  in  nichts  anderem 
bestehen  als  in  Bewegung,  und  zwar  wahrscheinlicherweise  in 
Bewegung  einer  vom  Blute  abgesonderten  Flüssigkeit,  die  man 
gewöhnlich  den  Nervensaft  nennt,  innerhalb  gewisser 
Kanäle.  Wenn  nun  die  Beschaffenheit  dieser  Absonderung  oder 
dieser  Kanäle  bei  verschiedenen  Menschen  oder  bei  demselben 
unter  verschiedenen  Umständen  sich  verschieden  verhält,  so  ist 
es  offenbar,  dass  in  eben  diesem  Verhältnisse  die  Vorstellungen, 
die  mit  diesen  Bewegungen  in  Verbindung  stehen,  verschieden 
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sein  müssen/*  ÜbereQter  Blutumlauf  verstärkt  die  Absonderung 
des  Nervensaftes,  und  in  eben  diesem  Yerhältnifise  müssen  die 
Vorstellungen  aufeinander  folgen  (S.  75). 

,,Wenn  die  Vorstellungen,  die  sich  der  Seele  darbieten,  ge- 
schwinder aufeinander  folgen,  als  ihr  natürlicher  Fortgang  dar 
Ideen  es  erfordert,  dass  also  ihre  Weile  widernatürlich  klein  wird, 
so  wird  sie  in  einen  entgegengesetzten  gewaltsamen  Zustand 
versetzt.  Ihre  Kraft  wird  übermässig  angestrengt  und  von  jeder 
einzelnen  Vorstellung,  ehe  sie  noch  ihre  Tätigkeit  vollendet  hat, 
fort  und  zu  den  folgenden  hingerissen.  Daraus  entsteht  in  der 
Seele,  solange  die  Abweichung  von  der  natürlichen  Weile  nur 
gering  ist,  ein  merklicher  Orad  von  Lebhaftigkeit,  sie 
fühlt  sich  munter  und  tätig,  wie  beim  Anfange  einer  Berauschung: 
wenn  die  Abweichung  aber  in  einem  ansehnlichen  Orade  ist,  oder 
die  ganze  Beihe  von  Vorstellungen  lange  anhält,  so  wird  die  Kraft 
der  Seele  ermüdet,  jede  einzelne  Vorstellung  verUert  ihre  Klarheit 
und  Lebhaftigkeit,  und  da  sie  zu  geschwinde  aufeinander  folgen, 
so  fallen  sie  ineinander,  die  Seele  unterscheidet  sie  nicht  mehr 
deutlich,  sondern  stellt  sie  sich  als  ein  verworrenes  Ganze 
vor,  in  dem  weder  Ordnung,  noch  deutliche  Abstechung  der  Teile 
ist,  und  gerät  endlich  selbst  in  den  Zustand  der  Ver- 
wirrung, einen  Zustand,  der  eigentlich  den  Schwindel 
ausmacht.''    (S.  108.) 

„Unter  den  Krankheiten  der  letzten  Ellasse  nimmt  der 
Schwindel  eine  vorzügliche  Stelle  ein.  Er  erscheint  sehr 
häufig  als  Symptom  bei  verschiedenen  Krankheiten,  bisweilen 
ist  er  idiopatisch  im  Gehirne,  nicht  igelten  aber  auch  hat  er  seine 
wirkende  Ursache  bloss  in  dem  widernatürlichen  Zustande  der 
Seele.  So  wichtig  nun  diese  Verschiedenheit  ist,  so  wenig  finde 
ich  doch,  dass  die  medizinischen  Schriftsteller  besonders  Bücksicht 
darauf  genommen,  noch  dass  sie  der  Natur  dieses  Zufalles 
überhaupt  bis  zu  seiner  ersten  Quelle  nachgespürt  haben;  sie 
bleiben  fast  alle  bei  dessen  körperlichen  Erscheinungen  stehen,  die 
sie  entweder  von  einem  Fehler  des  Auges  oder  von  einer  aus- 
gesonnenen Bewegung  der  Lebensgeister  im  Gehirne  herleiten. 
Ich  glaube  daher,  keine  vergebliche  Mühe  angewandt  zu  haben, 
wenn  ich  in  folgender  Untersuchung  das  Wesen  des  Schwindels 
bis  zu  seinem  Ursprung  verfolgt,  und,  wie  ich 
mir  schmeichle,  hinreichend  dargetan  habe,  dass  er  bloss  in 
einem  widernatürlichen   Gange  der  Ideen   be- 
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8 1 e h t ,  also  eigentlieh  eine  Krankheit  der  Seele 
ist,  deren  gelegentliche  Ursache  aber  sowohl  isinmittelbar  in 
der  Seele  als  im  Körper  seyn  kann,  der,  vermöge  seiner  Ver- 
knüpfung mit  der  8e^,  die  F(dge  der  Ideen  in  dieser  wid«p- 
natürlich  verändern  und  dadurch  alle  Erscheinungen  des  Schwin- 
dels hervorbringen  kann."    (Einleitung,  S.  XLIII.) 

Herz's  Definition:  „Schwindel  ist  derjenige  Zustand  der 
Terwirrung,  in  welchem  die  Seele  sich  wegen  der  zu  schnellen 
Folge  ihrer  Vorstellungen  befindet. 

„Nunmehr  können  wir  aus  der  obigen  Theorie  von  dem 
Oange  der  Vorstellungen,  im  Gegensätze  der  langen  Weile,  einige 
allgemeine  Sätze  über  die  Natur  des  Schwindels  herleiten,  die  zur 
Erklärung  verschiedener  Erscheinungen  und  Zufälle  bei  dem- 
selben in  der  Folge  sehr  fruchtbar  sein  werden. 

„1.  Je  grösser  die  natürliche  Weik  bei  einem  Menschen  ist, 
desto  grösser  ist  dessen  Geneigtheit  zum  Sehwimdef,  und  um- 
gekehrt: je  kleiner  jene,  desto  geringer  diese;  denn  <Mer  sehneUe 
Folge  der  Torstellungen  ist  bloss  etwas  BelativeB,  das  sieh  auff 
die  naläHieke  Felge  derselben  be!  jedem  einzelnen  Menschen 
bezieht. 

„2.  Je  empfindiieher  das  Nervensystem  ist,  je  Mnditer  die 
Nerven  von  fecingfiigigiea  Gegenstanden  verändert  und  in  Tätig- 
keit gesetzt  werden:  diesto  leichter  ist  die  Entstehuio«  des  SebwiB- 
dfils,  da  die  Gelegenhett  to  dessen  Erzeugung  sich  mm  so  häufiger 
darbietet,  mnd  umigekebrt. 

„3.  Unter  die  Vorstellungen  der  äosseven  Sinne,  welche  den 
Schwindel  erregen,  gehören  bloss  die  der  höheren  S&nae:  dns  Ge- 
sichts und  Gehörs.  Die  VorsteUungen  der  niedrigen  Sinne,  ob- 
gleieh  ibre  Eindrücke,  wie  in  der  Folge  erhellen  wird,  miUelbar 
eine  sehr  wirksaine  Ursache  des  Schwindels  werden  können,  sind 
dennoch  an  sich  zu  wenig  untereinander  abstechend  und  büden 
daher,  wenn  sie  mit  einiger  Geschwindigkeit  aufeinander  folgen, 
nicht  mehr  eine  Menge  verworrener  Vorstellungen,,  sondern 
gehen  in  eine  einzige  vermischte  über.  —  Und  unter  den  beiden 
höheren  Sinnen  selbst  ist  das  Gesicht  am  vorzüglichsten  ge- 
sohifikt^  durchseine  VorsteUungen  den  Schwindel  hervorsubringen, 
iniLeM  die  ntMrUehe  Weile  zwischen  ihnen  grösser  iet,  als  zwischen 
den  VorsteUungen  des  Gehörs. 

„4.  Der  Schwindel  hat  eine  schneUe  Absonderung  des  Nerven- 
saftes und  einen  verstärkteren  Zufluss  des  Blutes  nach  dem  Ge- 
is 
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hirne  zur  Folge,  so  wie  er  selbst  von  der  zu  schnellen  Abson- 
derung des  Nervensaftes  und  des  vermehrten  Hinflusses  nach 
dem  Gehirne  hervorgebracht  wird.  Beides  ist  eine  notwendige 
Folge  der  Verknüpfung  zwischen  der  Tätigkeit  der  Seele  und 
der  Funktion  des  Gehirns. 

„5.  Wenn  das  Gehirn  und  die  Nerven  sich  in  dem  Zustande 
der  Abspannung  oder  Erschlaffung  befinden  und  dem  Ein- 
dränge des  Nervensaftes  nicht  gehörigen  Widerstand  leisten 
können,  so  muss  dessen  Absonderung  schneller  geschehen  und  einen 
Schwindel  verursachen,  welches  sowohl  von  der  Erfahrung  voll- 
kommen bestätigt  wird,  als  durch  meine  oben  berührte  Theorie 
von  der  Empfindung  und  der  Bewegung  sich  erklären  laßst.'^ 

„Die  Zufälle,  durch  welche  die  Gegenwart  des  Schwindels 
sich  äussert,  sind  folgende: 

^^ErHena,  die  Erscheinung  der  ruhenden  G^enstände,  als 
wären  sie  in  der  geschwindesten  Bewegung  und  zwar  scheinen 
sie  sich  entweder  im  Kreise  zu  bewegen  oder  von  der  Höhe  herunter 
zu  fallen  oder  (welches  Boerhaave  für  schlimmer  hält)  aus  der 
Tiefe  in  die  Höhe  zu  steigen^). 

„Zweüena,  die  Veränderung  der  Farbe  an  den  Gegenständen, 
welche  bald  grün,  bald  bläulich,  bald  regenbogenähnlich  er- 
scheinen, verbunden  mit  dem  Schweben  grüner  flammiger 
Streifen  vor  den  Augen.  Bei  der  Pest  ist  eins  der  ersten  Sym- 
ptome eine  Art  von  Schwindel,  in  welchem  den  Kranken  die 
schönsten  Farben  vor  den  Augen  flimmern  und  die  Wand  mit 
Streifen  bedeckt  erscheint. 

„Drittens^  das  Unvermögen  der  Muskeln,  den  Körper  sicher 
zu  tragen,  welches  schon  einen  höheren  Grad  des  Schwindels 
anzeigt.  Die  Kranken  fangen  an  zu  zweifeln,  ob  sie  sich  aufrecht 
halten  können;  sie  zittern,  wanken  und  befürchten,  in  tiefe  Ab- 
gründe zu  stürzen. 

jjVierterM,  daß  Doppeltsehen  einzelner  Gegenstände,  worauf 
die  Kranken  gewöhnlich  zu  fallen  anfangen. 


1)  Von  dieser  Erscheinung  hat  die  Elrankheit  ihren  Qrieohisohen 
Namen  detißoc  oder  SZyoe.  AXvog  hieß  bei  den  Griechen  ein  gewisser  Tanz 
ün  Kreise.  Die  lateinische  Benennung  vertigo  kommt  wahrscheinlich  von 
veriere^  umkehren,  her.  Die  Deutsche  ist  die  nachdrücklichste  und  scheint 
von  Schwinden  hergenommen  zu  sein,  indem  die  Gegenstände  so  schnell 
▼orüherfahren,  gleichsam  als  wenn  sie  verschwänden. 
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^^ünften$,  bei  Zunahme  der  Krankheit,  Ekel  und  Erbrechen; 
ein  SaiDUsen,  Gesumse,  ein  unangenehmes  Zischen  und  Geräusch 
vor  den  Ohren,  als  wenn  man  einen  mit  Macht  heranstürzenden 
Strom  hörte. 

j^echäefu,  die  Verdunklung  des  Gesichts. 

fßiebenkna,  das  wirkliche  Fallen:  ein  Zustand,  der  mit  Be- 
raubung aller  äussern  und  oft  auch  aller  innern  Sinne,  mit  Unbe- 
weglichkeit,  mit  Verlust  der  meisten  Seelengeschäfte,  desBewusst- 
seins  und  des  Erinnerungsvermögens  und  bisweilen  sogar  mit 
dem  Aufhören  der  Pulsschläge  verbunden  ist.  Die  Kranken  geben 
kein  Zeichen  der  Empfindung  von  sich,  und  sagen  beim  Erwachen, 
dass  sie  in  dem  AugenbUcke  des  Niedersinkens  alles,  was  um  sie 
her  vorging,  verworren  gehört  haben. 

jjAchtena  endigt  sich  der  Schwindel,  besonders  im  letzten 
Falle,  in  eine  Ohnmacht,  während  welcher  Empfindung,  Be- 
wegung und  die  natürliche  Wärme  den  Kranken  verlassen,  und  er 
einem  Toten  ähnlich  ohne  merkliches  Atemholen  liegt.  Auf 
diesen  Zustand  erfolgt  dann  entweder  der  Tod,  oder  er  geht,  wie 
es  öfters  geschieht,  in  einen  Schlagfluss,  in  eine  partielle  Lähmung 
oder  in  die  fallende  Sucht  über.  Zuweilen  aber  ist  der  Anfall 
mit  einem  gewaltsamen  unwillkürlichen  wechselseitigen  Zu- 
sammenschlagen der  Muskeln  verbunden,  oder  die  Kranken 
liegen  in  einem  tiefen  Schlafe,  schnarchen,  schäumen,  schwitzen 
und  stehen  endlich  völlig  gesund  wieder  auf.'*  — 

Erasmus  Darwin  (1799,  deutsche  Ausgabe)  teilte 
alle  Krankheiten  in  vier  Ellassen  (zweiter  Teil,  zweite  Abteilung). 

Vierte  Klasse:  Krankheiten  der  Assoziation. 

Erste  Ordnung:  Vermehrte  assoziierte  Bewegungen. 

Zweite  Ordnung:  Verminderte  assoziierte  Bewegungen. 

Gattung  I:  Verkettet  mit  Beizungsbewegungen. 

Arten:    10.  Vertigo  rotatoria.  Schwindel  von  Umdrehungen« 

11.  Vertigo  visualis.    Schwindel  vom  Gesicht. 

12.  Vertigo  ebriosa.     Schwindel  von    Trunkenheit. 

13.  Vertigo  febriculosa.   Fieberhafter  Schwindel. 

14.  Vertigo  cerebrosa.    Schwindel  vom  Gehirn. 

16.  Murmur  aurium  vertiginosum.  Brausen  in  den 
Ohren. 

16.  Tactus,  gustus,  olfactus  vertiginosi.  Schwind- 
liges Gefühl,  Geschmack  und  Geruch. 

18* 
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Dritte  Ordnung:  Bnckgängige  aSBozüerte  Bewegungen. 
Gattung  I:  Verkettet  mit  Beisnngsbewegnngen. 
Gattung  II:  Verkettet  mit  Empfindongsbewegiingen. 
Arten:    1.  Nausea  idealis.    Ekel  von  Ideen. 

2.  NauBea  a  conoepta.    Ekel  von  EmiRfftngaia. 

3.  Vomitio  vertiginosa.     Erbreclxen  voKt  Sobwindel. 

4.  naw. 

„19.  Vertigo  rotatoria.  In  dem  Schwindel  vom 
Herumdrehen  werden  die  Beiasangsbewegangen  des  Gesichts 
vermehrt,  welches  ans  dem  Vergnügen  erhellt,  waches  Ejader 
empfinden,  wenn  sie  in  der  Wiege  oder  in  einer  Schwinge  nmhar- 
gesohABkelt  werden. 

„Der  Verbrauch  der  sensoriellen  Kraft  durch  das  Sehorgan 
ist  beständig  sehr  gross,  wie  man  aus  der  Grösse  des  Sehnerven 
annehmen  kann.  Undulieren  des  Wassers  oder  die  Bewegung  eines 
Schiffs  verursacht  zuerst  Vergnügen;  erregt  aber  in  der  Folge  t)bel- 
keit  durch  zu  vielen  Verbrauch  von  sensorieller  Kraft.  Das  Er- 
brechen bei  der  Seekrankheit  scheint  eher  von  Mangel  der  Asso- 
ziationskraft, als  von  allgemeinem  Mangel  der  sensoriellen  Kraft 
herzoröhren. 

„Wenn  ein  Blinder  sich  rund  umdreht,  oder  wenn  jemand, 
der  nicht  blind  ist,  sich  im  Finstern  rund  umdreht,  so  wird  ein 
Schwindjel  hervorgebracht,  der  dem  Gefühl s.sin,n  an- 
gehört. Ein  Blinder  hält  sich  durch  den  Sinn  des  Gefühls  im 
Gleichgewicht,  welches,  da  es  ein  weniger  sicheres  Mittel  ist, 
kleine  Grössen  von  Abweichimg  von  der  lotrechten  Stelltmg  zu 
bestimmen,  so  zwingt  es  ihn  sorgfältiger,  aufrecht  zu  gehen,  als 
diejenigen,  welche  sich  mittels  des  Gesichts  aufrecht  er- 
halten." (S.  120.)  Der  Puls  wird  durch  Schwingen  (Schaukeln) 
und  auch  durch  Schwindel  verlangsamt. 

S.  127.  „Vertigo  visualis.  Gesichtschwin- 
del. Der  oben  beschriebene  Vertigo  rotatoria  wurde  durch  die 
Botation  oder  ündulation  der  äussern  Gegenstände  hervorge- 
bracht und  war  von  einer  vermehrten  Tätigkeit  des  primären 
Gliedes  der  dem  Gesicht  zugehörigen  assozüerten  Bewegungen  und 
mit  daraus  folgendem  Vergnügen  begleitet.  Der  Vertigo  visualis 
rührt  von  einer  weniger  vollkommenen  Sehkraft  her  und  ist  nicht 
von  angenehmen  Empfindungen  begleitet.  Dieses  ist  oft  der  Fall, 
wenn  jemand  vom  Schlage  gerührt  wird,  und  es  erfolgt  sodann 
Erbrechen  darauf,  oft  geht  er  Anfällen  der  Epilepsie  vorher  oder 
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ist  eine  Beschwerde  derjenigen,  deren  Gesicht  anfangt,  vor  Alter 
schwach  zu  werden. 

„Bei diesem  Schwindel  sind  die  Beizongsideen der  schein- 
baren Bewegungen  der  Oeg^istande  weniger  distinkt, 
und  daher  folgen  ihnen  die  ihnen  gewöhnlichen  Beizungsaase- 
ziationen  der  Bewegungen  nicht  nach,  sondern  sie  erregen  unsere 
Aufmerksamkeit.  Daher  scheinen  die  Gegenstände  zu  schwanken 
oder  rundumzogehen,  je  nachdem  wir  unseren  Kopf  bewegen^ 
welches  dann  Schwindel  (digginess)  heisst,  wir  verheren  die 
Mittel,  uns  selbst  im  Gleichgewicht  oder  durch  das  Gewicht 
unsere  Perpendikularitat  zu  erhalten;  so  dass  bei  diesem  Schwin- 
del die  Bewegungen  der  assoziierten  Organe  durch  direkte  Sym- 
pathie mit  ihrem  primären  Gliede  die  Beizung  vermindert  sind, 
sowie  sie  in  dem  vorhergehenden  Falle  von  Seekrankheit  durch 
verkehrte  Sympathie  vermieden  sind.'' 

„Wenn  der  Sdiwindel  Leute  von  etwa  fünfzig  Jahren  btfällt, 
so  ist  gewöhnlich  ihr  Gesicht  plötzlich  geschwächt,  und  wegen 
ihres  minder  genauen  Seh^is  werden  sie  die  scheinbafen  Be- 
wegungen der  Objekte  nicht  frfth  genug  gewahr;  eben  so  wie 
Personen  in  einem  Zimmer  schwindlig  werden,  dessen  Wände  mit 
gleichgrossen  rautenförmigen  Figuren  bemalt  sind,  wie  in 
Abschnitt  XX,  I  erklärt  ist.  Dieser  Schwindd  wird  dann  gewöhn- 
li<di  einer  Unverdaulichkeit  zugeschrieben,  er  hört  aber  von  selbst 
wieder  auf,  sowie  der  Patient  es  gewohnt  wird,  sich  auch  mit 
einem  weniger  vollkommenen  Gesicht  aufrecht  zu  erhalten.'' 

„Ein  Mann  von  etwa  fünfzig  Jahren  wurde  von  einem 
Schwindel  in  einem  ungewöhnlichen  Grade  befallen,  so  dass  er  zu 
Boden  fiel  und  nicht  imstande  war,  den  Kopf  zu  drehen,  wenn 
er  entweder  in  seinem  Stuhle  oder  im  Bette  aufrecht  sass,  und 
dieser  Zufall  dauerte  acht  bis  zehn  Wochen  fort.  Da  er  mehrere 
hohle  Zähne  im  Munde  hatte,  und  ein  Schmerz  an  der  einen 
Seite  des  Kopfs  dem  Schwindel  oft  vorherging  oder  den- 
selben begleitete,  so  vermutete  man,  die  Krankheit 
der  Zähne  sei  die  Ursache  des  Schwindels."  Nach  Speichelfluss 
infolge  einer  Merkurialkur  verminderten  sich  die  Sehmerzen 
am  Kopfe,  und  der  Schwindel  hörte  allmählig  auf^). 


1)  Wurden  probiert  „Sohropfköpfe,  Fomentation  auf  den  Kopf,  wieder- 
hdte  Blasenpflaster,  Baldrian,  China,  Moeohns,  Opinm  und  mancherlei  andere 
Mittel;  endliob  Merkuiialmittel  imieiiioii  und  äußeriioh.  Auoh  Breohmittel, 
FontaneUen.    Daa  beste  Atnuehen  eines  hckhlen  Zaham, 
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S.  128.  „12.  Vertigo  ebrioBa.  Der  Schwindel  bei 
Betrunkenen  rührt  von  der  Assoziation  der  Beizungsideen  des 
Gesichts  mit  den  Beizungsbewegangen  des  Magens  her/' 

S.  130.  „13.  Vertigo  febriculosa.  Schwindel  in 
Fiebern  entsteht  entweder  von  dem  allgemeinen  Mangel  an 
sensorieller  Kraft,  welche  für  Beizungsassokiationen  nötig  ist, 
oder  von  dem  zn  grossen  Verbranch  derselben  in  einigen  Gliedern 
der  Züge  und  Haufen  von  assozierten  Bewegungen.*'  Der  Schwin- 
del beim  ersten  Aufstehen  derjenigen,  welche  lange  zu  Bette 
gelegen  haben,  rührt  daher,  „weil  sie  lange  nicht  an  die  schein- 
baren Bewegungen  der  Gegenstande  bei  ihrer  aufrechten  Stellung 
gewohnt  gewesen  sind  und  so  zum  TeU  die  Fertigkeit  verloren 
haben,  sich  mittels  dieser  im  Gleichgewicht  zu  erhalten." 

S.  130.  „14.  Vertigo  cerebrosa.  Schwindel  von 
Verletzungen  des  Gehirns,  entweder  durch  äussere  Gewalt  oder 
bei  Anfällen  von  Lähmung,  rührt  von  dem  allgemeinen  Mangel 
der  sensoriellen  Kraft  her." 

S.  131.  „15.  Murmur  aurium  vertiginosum. 
Das  schwindelnde  Sausen  von  den  Ohren  oder  das  Geräusch  im 
Kopfe  wird  mit  dem  Nachklange  der  Glocken  oder  mit  dem 
Gesumme  der  Bienen  verglichen.  Es  befällt  oft  Leute  von  etwa 
sechzig  Jahren  und  rührt,  so  wie  der  oben  beschriebene  Gesichts- 
schwindel, von  Schwächung  des  Gehörorgans  her, 
indem  durch  das  Alter  auch  dieses  Organ  weniger  reizbar  wird, 
und  die  unangenehme  Empfindung  von  Geräusch,  welche  damit 
verbunden  ist,  muss  der  weniger  kräftigen  Tätigkeit  dieser 
Beizungsbewegungen  zugeschrieben  werden,  welche,  da  sie 
nicht  hinlänglich  deutlich  sind,  um  die  gewöhnlichen  Assoziationen 
zu  erregen,  die  Erregung  unserer  Aufmerksam- 
keit bewüsten,  ebenso  wie  das  undeutliche  Sehen  der 
scheinbaren  Bewegungen  der  Gegenstände  beim  Gesichts- 
schwindcl." 

16.  „T  actus,  gustus,  olfactus  vertiginosi. 
Schwindliges  Gefühl,  Geschmack  und  Geruch:  Bei  dem  Schwin- 
del von  Berauschung,  wenn  der  Patient  im  Bette  liegt,  deucht  es 
ihm  oft,  selbst  im  Finstern,  dass  das  Bett  unter  ihm  schwanke, 
und  er  fürchtet  herauszufallen.  Dasselbe  geschieht  Leuten, 
welche  seekrank  sind,  selbst  wenn  sie  im  Finstern  liegen.  In 
diesen  Fällen  werden  die  Beizungsbewegungen  der  Gefühls- 
nerven oder  die  Beizungsideen  des  Gefühls    (irritative  tangible 
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ideas)  mit  weniger  Energie  vollbracht,  in  dem  erstem  Falle 
wegen  verkehrter  Sympathie  mit  dem  Magen  und  in  dem  letzteren 
wegen  verkehrter  Sympathie  mit  den  Gesichtsnerven,  und  sie 
bringen  folglich  Empfindung  hervor  und  erregen  die  Furcht  des 
Fallens  durch  andere  Assoziationen. 

Ein  Gefühlsschwindel  kann  auch  erregt  werden, 
wenn  sich  jemand  eine  Zeitlang,  mit  verschlossenen  Augen, 
rund  umdreht  und  dann  plötzlich  still  steht,  ohne  die  Augen  zu 
öffnen,  es  wird  ihm  eine  Zeitlang  vorkommen,  als  wenn  er  noch 
immer  vorwärts  ginge,  welches  schwer  zu  erklären  ist.  S.  die 
Noten  am  Ende  des  ersten  und  zweiten  Teils  zu  Abschn.  XX,  6 
gehörig." 

Dritte  Ordnung.    Gattung  II.   Arten: 

S.  209.  3.  Vomitio  vertiginosa.  Seekrankeit.  Er- 
klärung: Verbrauch  der  sensoriellen  Kraft.  -— 

Purkinje  (1820—25 — ^26):  Endursache  aller  Schwindel 
bewegungen  liegt  im  Gehirn.  Durch  Schwingbewegung 
(Drehen,  Schaukeln)  wird  Isolierung  der  Nervenelemente  dei 
zarten,  halbflüssigen  Gehirnmasse  bewirkt.  Die  so  auftretende 
Veränderungen  in  der  Kohäsion  reizen  das  Gehirn  und  fuhren 
zu  der  Störung  des  Gleichgewichts  im  System  der  willkürlichen 
Bewegungen.  Die  Bichtungsänderung  der  Scheinbewegung  ist 
von  der  Stellung  des  Kopfes  und  folglich  von  der  des  Gehirns 
abhängig. 

Brach  (1828)  hat  sich  gegen  diese  Auffassung  ausge- 
sprochen, da  isolierte  Zerrung  des  Gehirns  unmöglich  ist: 

Durch  elektrische  Erregung  des  vorderen  Vierhügelpaares 
konnte  K  n  o  1 1  (1885),  wie  zuerst  A  d  a  m  ü  k  ,  Nystagmus  und 
Zwangsstellung  der  Augen  erhalten.  Mechanische  Beizung  war 
resultatlos. 

Vom  Cerebellum  aus  hat  schon  Sancerotter  im  Jahre 
1769  den  Nystagmus  ausgelöst.  Ebenfalls  M  a  g  e  n  d  i  e  (1825), 
H  e  r  t  w  i  g  (1826),  K  n  o  1 1  und  andere  erzielten  durch  ein- 
seitige Verletzung  des  Kleingehims  Zwangsstellung  der  Augen. 
Eckhard  bestritt  nähere  Beziehung  des  Cerebellums  zu  den 
Augenbewegungen.  K  n  o  1 1  entfernte  das  Cerebellum  und  er- 
hielt dennoch  Nystagmus,  wenn  er  mechanisch  den  Boden  der 
Bautengrube  reizte,  wie  dieses  auch  andere  Forscher  schon 
beobachtet  haben.  Daraufhin  lokalisiert  K  n  o  1 1  das  Zentrum 
des  Nystagmus  in  die  Oblongata. 
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Bis  jetzt  ist  es  noch  nicht  ganz  exakt  festgestellt,  ob  man 
ohne  Vermittlung  der  Labyrinthe  vom  Gehirne  ans  einen  I^jstag- 
mns  hervorznrnfen  imstande  wäre  (r.  Stet  n). 

Hughlings  Jackson  (1881):  Die  Verschlimmerung  bei 
Bewegungen  des  Kopfes  bezeichnet  er  als  lokomotorische  Sym  - 
ptome,  das  Erblassen,  Übelbefinden,  Brechen,  die  schwere  De- 
pression, den  Kopfschmerz  als  yitale  Erscheinungen. 

Den  Ausgangspunkt  der  Erschdnungen  bildet  das  Ohr. 

Bei  Affektion  des  Ohres  rühren  offenbar  die  lokomotorischen 
und  vitalen  Erscheinungen  von  einer  Störung  in  den  nervOsen 
Zentren  her.  —  Ificht  alle  Schwindelanfäüe  dnd  durch  Ohr- 
alfektionen  bedingt.  Es  gibt  Anfalle  von  Epilepsie,  welche  mit 
Geräuschen  in  einem  Ohre  beginnen. 

Peugnier  und  Fournier  (1890):  „Le  vertage  est 
diniquement  un  Syndrom  halludnatoire,  ^tiologiquement  un 
trouble  fonctionnei  des  organes  centraux  (cerveau  on  cervelet). 
Ceuz  quMl  frappe  appartiennent  ä  la  grande  classe  des  ^motifis 
ou  d&^quilibr63  mentaux.  C*est  un  stigmate  psychique  ä  ajouter 
ä  la  liste  de  ceux  qui  caract^risent  la  d^nerescence  mentale.** 

Huguenin  (1005):  „Bei  den  akut  einsetzenden  apoplek- 
tiformen  Erkrankungen  ist  der  Behwindel  kein  eigentlicher 
Drehschwindd,  es  ist  eine  plötzUch  eintretende  Auslösehung  der 
Hirntätigkeit  mit  brüsk«  innnlicher  Finsternis  unter  Sausen, 
Dröhnen  und  momentanem  Aufhören  jeder  Muskeltätigkeit.'* 
Bei  Kommotion  ohne  Verlust  des  Bewusstseins  handelt  es  sich 
nicht  um  Drehschwindd,  sondern  um  scheinbares  Schwanken 
und  Schweben  nach  allen  Richtungen  der  ünt^lage  mit  kon- 
stantem Übelkeitsgefühl  und  Lahmlegung  der  psychomotori- 
schen Punktionen  in  verschiedenem  Grade. 

Huguenin  (1905)  lokalisiert  das  Schwindelgefühl  Ins 
Gehirn.  Das  Stirnhirn  hat  mit  Körpergleichgewicht  und  Stdlungs- 
bewusstsdin  zu  tun.  Dieses  ist  durch  M  u  n  k  s  Experiment« 
(Ausdehnung  d^  Binnessphären  usw.  Sitzungsber.  d.  Preuss. 
Akad.  1809),  durch  B  r  u  n  s  (1809,  Gldchgewiehtsstömngen  bei 
Stirntumoren)  klinischen  Fall  und  durch  Anton  und 
Zingerle  (1001)  bewiesen.  „Wenn  nun  die  Erhaltung  des 
Oleichgewichtes  und  das  BteHungsbewusstsein  eine  Funk- 
tion der  Grosshirnrinde  ist,  wenn  ferner 
jedes  intensive  Seh  wi  n  del  gef  ühl  während 
seiner    Dauer     die    Aufhebung    diei^es    Stel- 
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Inngsbewusstsein  inyolvi^i},  so  kann  nicht  daran  ge- 
Eweif^t  werden,  dass  auch  dem  Sohwindelge- 
fdhl  selber  ein  kortikalerVorgang  zugrunde 
liegt."  (B.  447).  In  äet  Binde  geBchieht  etwas,  was  das 
ateUungsbewnsstsein  Terdnnkelt  und  „in  krankhafter  Weise 
Gefühle  zum  Bewusstsein  bringt,  welehe  dem  Ich  als  Drehung 
der  AuflsenweK  e.  B.  nach  links,  oder  als  Drehung  des  eigenen 
KArpere  folgerichtig  nach  rechts  imponieren." 

Auf  welche  Weise  entwickelt  sich  im  Hirn  das  Sdiwindelgefühl  ? 

Uns«  sensibler  Vorrat  setzt  sich  aus  den  unzähligen  Sen- 
sationen zusammen,  welche  wir  von  erster  Kindheit  eAaUen. 
Die  Hauptrolle  ^elen  hier  die  sogenannten  k  i  n  &  s  t  h  e  - 
tischen  Empfindungen  (Bastian):  die  ZustiAde 
(SteDungen,  Kontraktionsgrade)  der  Muskeln,  die  Spannungen  und 
Kerrungen  der  MuskelhüUen,  die  Spannung  und  Lagerung  der 
Sehnen,  die  Yerhiltnisse  des  Perlostes,  der  Knochen  und  Gelenke 
(Druck  hmn  Stehen  und  Gehen),  Druck  auf  die  Körperhaut  und 
ihre  Spannung;  MuskeMnn,  d.  h.  das  Bewusstsein  über  die 
Zustande  der  Muskeln;  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturgefühle; 
stereognostischer  Sinn.  „Diese  S^isationen  kommen  ebenso 
hftufig  Ton  in  Bew^ung  b^priffenen  Organen,  wie  Ton  ruhenden, 
und  nach  längerer  Übung  konstruieren  wir  dann  aus  ihnen 
unwillkürlich  die  sogenannten  Bewegungsbilder  oder 
Bewegungsanschauungen,  die  als  ein  Hani>tbe- 
standteil  in  unserem  Sensorium  haften  bleiben  und  allein  die 
Bepetition  früher  erlernter  Bewegung  er- 
möglichen; dabrt  ist  aber  das  konünuieriiehe  weitere  Zu- 
fliessen  bezüglicher  Bmptindungen  conditio  sine  qua  non." 
Werden  diese  lückenhaft,  so  werden  die  „Bewegungen 
ataktisc h'\  Die  die  kinästhetisohen  Empfindungen  leitenden 
Bahnen  gehen  Ton  der  Medulla  oblongata  an  in  zwei  Bichtungen 
auseinander:  a)  zum  Grosshirn  und  b)  zum  Kleinhirn.  Die  Vesti- 
bularisfasem  (resp.  d^  Bogengangkern)  sind  die  wichtigsten 
von  allen.  „Die  BogengärUge  sind  ein  äusserst  feiner  Anzeiger  der 
Veränderungen  der  Körperstellung,  jede  Veränderung  des  Ortes 
von  Kopf  und  Bumpf  wird  durch  bestimmte  Sensationen  von 
selten  der  Bogengänge  signalisiert,  und  zwar  so,  dass  auch  das 
psychische  Zentrum  in  jedem  Moment  über  Lage  und  Stellung  des 
Körpers  auf  das  genaueste  orientiert  ist.''  Also  ist  der  N.  vesti- 
bularis  der  Hauptrermittler  des  Stellungsbewusstseina. 
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„Wir  betrachten  das  Stirnhirn  als  denjenigen  Bindenteil, 
der  die  meisten  und  höchsten  psychischen 
Funktionen  vertritt;  wir  glauben,  dass  namentlich 
seine  Tätigkeit  es  ist,  welche  zum  Ichbewusstsein 
führt,  und  wir  betrachten  das  SteUungsbewusstsein  als  einen 
Teil  des  Selbstbewusstseins.  Den  Hauptvermittler  des  Stellungs- 
bewusstseins,  den  N.  vestibulans,  sehen  wir  mit  vielen  anderen 
sensibeln  Nerven  kinasthetischen  Charakters  auf  dem  Wege  des 
Bindearmes  aus  dem  Kleinhirn  dahingelangen/'  ^yWir  dürfen 
daher  im  Stirnhim  ein  dem  E^leinhirn  superponiertes  psychisches 
Zentrum  annehmen/* 

„Alle  Erinnerungsbilder  (kinästhetische,  akustische,  op- 
tische, komplizierte  Sensation  der  Übelkeit)  vereinigen  sich 
zu  einem  festen  Oesamteindruck;  diesen  Oesamteindruck  nennen 
wir  das  Qefühl  des  Drehschwindels.  Und  wenn  nun 
ein  gleicher  oder  ähnlicher  Beiz  die  Peripherie  des  Vestibulans 
oder  seines  Verlaufs  abermals  trifft,  so  wird  die  ganze  Kette  von 
Empfindungen  wieder  lebendig/'  Pathologische  Beize  wirken 
auf  peripheren  Nerv  wie  wirkliche  Drehung. 

„Wir  taxieren  also  diejenige  Art  Schwindel,  bei  welchem 
die  Objekte  schnell  über  unser  Gresichtsfeld  abgleiten,  den  D  r  e  h  - 
Schwindel,  als  ein  kortikales  Phänomen, 
als  eine  Beproduktion  früher  durch  -  wiederholte 
Experimente  zu  einem  Oesamteindruck  vereinigter  Sensationen, 
als  einen  internen  Bindenreiz,  eine  Art  Halluzination 
möchte  man  sagen;  die  sensible  Bahn  ist  der  N.  vestibulans." 
(S.  451.)  „Aber  es  ist,  um  Schwindel  zu  produzieren,  die  Vesti- 
bularisreizung  nicht  einmal  nötig."  Drehschwindel  tritt  schon  beim 
Abgleiten  der  Oegenstände  aus  dem  Oesichtsf eld  auf.  Zum  Beispiel 
wird  ein  Mensch  auf  schmalem  Stege  von  Schwindel  befallen, 
wenn  er  über  einen  schnell  unter  ihm  dahinjagenden  brausenden 
Strom  schreiten  soll. 

Drehschwindel  bei  den  Kleinhirnkrankheiten  wird  durch 
pathologische  Beizung  der  Zellstationen  und  der  Bahn  des 
Nervus  vestibularis  verursacht. 

„Wir  verstehen  also  unter  dem  Kleinhirnschwindel  ein 
cerebrales,  ein  Orosshimrindensymptom;  wir  vergleichen  den- 
selben nochmals  mit  einer  Halluzination,  bei  der  wir 
den  Weg  der  Auslösung  ausnahmsweise  einmal  kennen:  Es  ist 
die  cerebrale  Bahn  des  Nervus  vestibularis*'  (S.  483). 
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Daraus  folgt,  dass  bei  Vermchtung  des  N.  vestibiüaris  das 
Gehirn  allein  keinen  Schwindel  hervormfen  kann.  Dies  werden 
wir  weiter  unten  sehen.  Ausserdem  hat  uns  Hugu^nin  keine 
Definition  des  Schwindels  gegeben  (v.  Stein.) 

Die  Entstehung  des  Höhenschwindels  erklart  sich  Hugu^nin 
(1906,  S.246)  auf  folgende  Weise:  „Wir  müssen  also  auch  diese  Sen- 
sation beseichnen  als  eine  Eeproduktion  von  früher  Gefühltem, 
eine  Art  Halluzination.  Das  erste  auslösende  Moment 
spielt  sich  ab  auf  der  Betina,  daran  reiht  sich  bis  zum  Entstehen 
des  Schwindels  eine  rasch  ablaufende  Vorstellungssumme  be- 
züglicher Natur  (Fall,  Sturz,  Verwundung,  plötzliche  Lebens- 
gefahr, drohendes  Hineinfallen,  Tod);  diese  gibt  dann  zum 
Ablauf  der  ganzen  Empfindungsreihe  die  Veranlassung^^  (vergl. 
8.  17,  ad  A,  1). 

Or  ainger  u.  Stewart  (1.  c.  Bruns,  S.  89)  behaupten 
folgendes:  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  (Hirntumoren) 
mit  Druck  auf  das  Kleinhirn  und  den  Nervus  octavus:  Der  Patient 
empfindet  die  Drehbewegungsgefühle  des  eigenen  Körpers  von 
der  gesunden  zur  kranken  Seite;  intracerebellare  Tumoren:  von 
der  kranken  zur  gesunden  Seite.  In  beiden  F&llen  bewegen  sich 
die  Gesichtsobjekte  von  der  kranken  nach  der  gesunden  Seite. 
Bruns  ist  der  Meinung,  dass  diese  Behauptung  dringend  einer 
Nachprüfung  bedarf. 

Stewarts  (S.  169)  Behauptung  bei  einseitigen  E^leinhirn- 
läsionen.  Intracerebellare,  wie  extracerebellare  Erkrankungen: 
Qegenstande  der  Aussenwelt  drehen  sich  von  der  kranken  nach 
der  gesunden  Seite,  während  die  scheinbare  Bewegung  des  eigenen 
Körpers  bei  extracerebellaren  Erkrankungen  von  der  gesunden 
nach  der  kranken  Seite  geschieht,  bei  intracerebellaren  mit  der 
Bichtung  der  Scheinbewegung  der  umgebenden  Gegenstände 
zusammenfällt. 

Bruns  konnte  diese  Angaben  nicht  bestätigen. 

Bruns  (1908,  S.  89).  Bei  Hirntumoren  ist  der  Schwindel 
seltener  als  der  Kopfischmerz.  Zu  dem  echten  Schwindel 
rechnet  Bruns  nur  den  Drehschwindel,  „bei  dem  der 
Kranke  entweder  das  Gefühl  hat,  dass  er  selbst  gedreht  wird, 
oder  dass  die  Gegenstände  seiner  Umgebxmg  sich  um  ihn  drehen". 
Meist  existieren  beim  Stehen  und  Gehen  Störungen  des  Gleich- 
gewichtes. Drehschwindel  kommt  hauptsächlich  bei  Läsion 
folgender  Nerven  vor:   des  Vestibularnerven   und   seiner  Fort- 
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setzimg  ins  Kleinhirn,  der  Kleinhiraschenkel,  dee  Kleiabirn* 
brfidc«nwinkel8,  des  Pona,  der  MeduUa  oblongata  und  des  vierten 
Ventrikels.  „Die  aUerheftiigsten  SchwinddanfäUe  kommen 
bei  freien  Zystizerken  im  vierten  Ventrikel  bei  jeder  Bewegung 
des  Kopfes  oder  auch  bei  Lagey^randerungen  dee  gaocen  Körpers 
vor;  bei  brüsken,  namentlich  passiven  Drehungen  des  Kopfes 
stürzen  die  Kranken  nieder'*  (B  r  u  n  s  sohes  Symptom). 
Echter  Drehschwindel  ist  ein  frühes,  andauerndes  und  intensives 
Symptom  einer  Greschwulst  in  einer  dieser  Gegenden. 

Ai^enmuskeUähmungen  beim  Hirntumor  fuhren  auch  su 
Sehwindel,  welcher  im  Charakter  so  ziemlich  derselbe  ist,  wie 
bei  Vestibularnerverkrankungen. 

In  der  Symptomatologie  der  Hirntumoren  werden  folgende 
Empfindimgen  der  Kranken  als  Schwindel  anerkannt:  plötzlich 
eintretende  Schwächegefühle,  das  Gefühl,  als  ob  der  Boden  unter 
den  Füssen  wiche,  plötzliches  Sehwarzwerden  yw  den  Augen, 
Benommenheit  oder  dauerndes,  wüstes,  rausehahnUches  GMühl 
im  Kopfe;  diese  kurzen  Zustände  möchte  B  r  u  n  s  als  neurasthe- 
nischen  Schwindel  bezeichnen. 

Bei  Tumoren  des  Kleinhirnes  ist  Schwindel  sehr  hanfig, 
kann  im  Anfangsstadium  ohne  jede  Ataxie  und  Kopfiaehmerzen 
bestehen:  immer  ein  echter  Drehschwindel.  Kann  andauernd, 
intensiv  vorhanden  sein  oder  sich  anfallweise  verstärken,  oder  er 
tritt  nur  in  AnfäU^i  auf  und  kann  so  hochgradig  sein,  daas  Er- 
brechen dntritt.  Li^ewecbsel,  Aufrichten  und  Niederlegen  rufen 
den  Schwindel  hervor  oder  verstärken  den  schon  vorhandenen. 
„Manchmal  kommt  es  auiäi  beim  Gehen  zu  plötzlichen  schweren 
Schwindelattacken,  in  denen  der  Kranke  niederstürzt.''  Be- 
sonders ist  dies  der  Fall  bei  Läsiob  eines  Akustikus  bei  seitUehen 
Kleinhimtumoren.  Wenn  sich  dazu  noch  Gehörsempfindungen 
und  Erbrechen  gesellen,  so  ist  es  schwer,  eine  Differentialdiagnose 
zwischen  Kleinhimtumor  und  M^niirescher  Ejrankheit zustellen. 
Scheinbare  Drehbewegung  des  Körpers  oder  der  Gesichtsobjekte 
geschieht  sehr  selten  in  einer  bestimmten  Richtung;  das  Ent- 
gegengesetzte behauptet  Stewart,  dessen  Angaben  B  r  u  n  s 
nicht  bestätigen  konnte. 

B  ä  r  ä  n  y  (1908)  schreibt  im  B^erat  über  B  r  u  n  s  '  Buch 
(Z.  f.  O.): 

„Demgegenüber  muss  hervorgehoben  werden,  daes  auch 
bei    typischem,    vestibulären    (experimentell    berv<H*genifenen) 
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Schwindel  nicht  so  selten  die  Patimten  keiaeewegs  die  Empfindiuig 
der  Drehung  haben,  eondera  nur  Verdunklung  des  Geoiohta- 
Adde»^  Unaicherheit  im  Stehen^  Ydlle  im  Kopie  uaw.  verepuren. 
Die  Brkenntnifty  daes  irir  ee  in  einem  bestimmtem  Falle  mit  mA- 
liebem  Drehsebwindel,  i.  e.  vestibulärem  Schwindel  zvt  tun 
haben,  wird  nur  durch  die  objektive  Beobachtung  des  vesti- 
bulären Nystagmus  möglich.  Diese  Tatsache  ist  Bruns 
voflkommen  unbekannt,  sonst  wtirde  er  auch  nicht  vom 
Schwindel  als  einem  subjektiven  Symptom  spffechen/^    (S.  291.) 

Autokinesis  externa,  und  dies  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
wird  ohae  Nystagmus  empfunden,,  wie  die  oben  angeführten 
KrankengeschichtMi  dies  beweisen  (v.  8 1  e  i  m). 

Laewenberg  (1891)  machte  die  Beobachtung,  dass 
während  des  Schnaubens  unwiUkwliehe  Bewegungen  der  Augen 
oder  des  Körpers  auftraten  ohne  Sdiwindelgefähl. 

In  der  ganz  letzten  Zeit  wies  man  darauf  hin^  daas  durdi  die 
B reuersehe  Hypothese  folgende  Tatsachen  sieh  nicht  er- 
klären lassen:  die  lange  Nachdauer  der  Oegendrehung  (Nach- 
schwindel —  Abels)  und  Oewöhmuig  an  die  I^hempfindung. 

B  &  r  &  n  y  (1905)  meint,  dass  die  Empfindung  der  Schein- 
drehung  nicht  direkt  in  den  Bogeng&ngen  aui^elöst  wird.  Er 
hat  folgende  Beobachtung  gemacht.  Das  Blicken  in  der  B&chtung 
der  langsamen  (reaktiven)  Bewegung  des  Nachnystagmus  iMnmt 
diesen  und  naiMdich  den  GesichtsschwiiiideL  Dasselbe  bei  ge- 
schlossenen Augen  bedingt  Unterdrückung  oder  Yerrainderung 
des  Nystagmus,  und  gleichiBeitig  wird  auch  das  Gefühl  der 
Scheindrehung  des  eigenen  Körpers  abgeschwächt.  Daraul  hm 
folgert  B  &  r  ä  n  y :  „Würde  die  Empfinäujog  (der  Scheindrehung) 
direkt  in  den  Bogeng&Dgen  woßggM^tf.  so  könnte  ja  die  Stellung  der 
Augen  nicht  von  Einfluss  auf  diese  Empfindung  sein.  —  Dieses 
eintache  Experiment  spricht  also  auch  gegen  die  herrschende 
Lehre.''  (Bd.  41,  S.  40.)  Trotzdem  in  der  letzten  Arbeit  ist 
er  einer  anderen  Meinung. 

Abels  (1906)  sehreibt,  Seekrankheit  und  Bewegungs- 
Bchwindel  gehören  ijinig  zusammen.  Bei  der  Seekrankheit  beob- 
aehtet  man  zwei  Momente,  erstens  individuelle  Unter- 
schiede und  zweitens  Gewöhnung  eLoiger  Menschen 
an  dieselbe.  Beim  Bewegungs-  und  in  spede  beim  Dcehschwindel 
sehen  wir,  „dass  hier  ebM  dieselben  beiden  Momente,  namentlich 
aber  das  zweite  eine  höchst  bed^itsame  Bolle  spielen"  (S.  269). 


Digitized  by 


Google 


—     286    ~ 

Fasst  man  die  Tatsache  der  Schwindelgewöhnung  iiui  Auge,  so  ge- 
langt man  zu  der  Überzeugung,  „dass  der  Schwindel  weder  auf 
einer  spezifischen  und  inhärenten  Funktionseigentflmlichkeit  der 
mit  dem  Yestibnlarapparate  in  Verbindung  tretenden  peripheren 
oder  zentralen  Nervenpartien  und  noch  viel  weniger  auf  einer 
mechanischen  XJnvollkommenheit  des  die  Eeize  aufnehmenden 
Endapparates  im  statischen  Organ  beruhen  könne,  da  hierin  sich 
unmöglich  in  so  kurzer  Zeit  eine  grundsätzliche  Wandlung  voll- 
ziehen könnte'*  (8.  269). 

Die  von  Purkinje  festgestellte  Tatsache,  dass  Dreh- 
und  Nachschwindel  viel  stärker  ausfällt,  wenn  die  Drehung  unter 
veränderter  abnormer  Körper-  oder  Kop&teUung  beim  Menschen 
(oder  Tieren)  geschieht,  spricht  zugunsten  von  Abels  Annahme. 
„Für  die  bisherigen  Hypothesen,"  schreibt  er  (S.  417),  „sind 
diese  Fakten  gänzlich  unverständlich,  da  ja  die  Winkelbeschleu- 
nigungen die  gleichen  geblieben  sind,  und  also  auch  die  mecha- 
nischen Nachwirkungen  auf  den  Nervenendapx>arat  sich  nicht 
verschieden  gestalten  können.'' 

Di^e  Tatsachen  lassen  sich  ungezwungen  durch  ungleiche 
Erregbarkeit  des  Nervenendapparates  gleichnamiger  Ampullen  er- 
klären; das  Oegenteil  ist  bis  jetzt  noch  nicht  bewiesen. 

Diese  aus  den  Augen  gelassene  Möglichkeit  widerspricht  der 
existierenden  Hypothese  gar  nicht  (v.  S  t  e  i  n). 

Abels  führt  noch  folgende  Beobachtungen  zugunsten 
seiner  Meinung  an. 

a)  Mach:  Bei  fortdauernder  Beschleunigung  (Progressiv- 
bewegung, also  fortdauerndem  Beize)  tritt  Erschöpfung  der  Be- 
wegungsempfindung ein. 

Ausserdem  Machs  Experiment  mit  einem  auf  Schienen 
rollenden  Kasten.  „Eine  scheinbareümkehrung  der 
Bewegung  für  den  eingeschlossenen  Beobachter,  wenn  der  Apparat 
angehalten,  oder  die  Bewegung  gleichförmig  wurde , 
trat  nun  in  sehr  geringem  Masse  ein  und  war  von  kaum  merk- 
licher Dauer." 

Abels  Empfindung  der  Vorwärts  bewegung  (ein 
sanftes  Hingleiten)  während  des  Bremsens  eines  Eisenbahnzuges 
ist  ebenfalls  wenig  beweisend. 

Bei  diesen  höchst  zarten  Experimenten  muss  man  den 
schwächsten  Stoss  vermeiden.  Der  Kasten  wurde  angehalten, 
der  Zug  durch  Bremsen  erschüttert.    Beim  Studium  der  Oegen- 
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drehung  kann  man  die  Erfahrung  machen,  dass  der  g  e  - 
r  i  n  g  s  t  e  Stoss  an  der  Zentrifuge  beim  Gesunden  diese  Emp- 
findung sehr  abschwächt  oder  ganz  zum  Schwinden  bringt; 
das  Entgegengesetzte  wird  bei  Kranken  angetroffen.  Die  Be- 
wegung muss  nicht  unterbrochen  werden,  sondern  von  selbst 
allmählich  aufhören.  Am  reinsten  fallen  diese  Versuche  bei 
D  e  1  a  g  e  s  Anordnung  aus:  ein  Kahn,  welcher  durch  eine 
Oummischnur  in  Bewegung  gesetzt  wird    (v.  S  t  e  i  n). 

b)  Das  Tanzenlernen  bei  den  ersten  Versuchen  wird  von  hef- 
tigem Schwindel  und  oft  minutenlang  andauerndem  Kach- 
schwindel begleitet. 

c)  Bei  Gewöhnung  an  das  Bechtstanzen  wird  das  Links- 
tanzen Schwindel  mit  Nachschwindel  verursachen. 

d>  Versuche  an  Tauben.  Nach  je  zwei  bis  drei  Dutzend 
Bechts-  (oder  Links-)umdrehungen  wird  der  Apparat  plötzlich 
angehalten,  um  das  Tier  speziell  an  diesen  Akt  zu  gewöhnen.  „Die 
Drehungen  wurden  mehrere  Male  des  Tages  wiederholt,  so  dass 
jedes  Tier  im  Laufe  eines  Tages  mehrere  Hunderte  ITmdrehxmgen 
zu  absolvieren  hatte,  und  dies  wurde  durch  einige  Tage  fort- 
gesetzt." 

Anfangs  beobachtete  man  stürmische  Erscheinungen  beim 
Anhalten  ides  Apparates,  bald  aber  milderten  sich  dieselben, 
um  endlich  auf  einige  wenige  Nystagmuszuckungen  sich  zu 
beschränken. 

Wenn  man  so  eine  Taube  einer  Linksdrehung  unterwirft, 
so  zeigt  sie  wieder  stürmische  Erscheinungen  wie  anfangs:  Tau- 
meln des  ganzen  Körpers,  äusserst  heftigen,  lange  anhaltenden 
Nystagmus. 

Bei  Versuchen  mit  Ausschluss  der  Oesichtswahmehmungen 
ist  die  Gewöhnung  viel  weniger  ausgesprochen  als  bei  der  ersten 
Versuchsserie. 

e)  Durch  die  Gupulaverschiebung  kann  man  nicht  den 
NachschwindeP)  erklären. 

Abels  (1906,  S.  412)  schreibt:  „Für  uns  ist  es  aber  nach 
allem  Vorgebrachten  wohl  völlig  klar,  dass  diese  Gewöhnung 
wie  eben  der  Schwindel  selbst  nur  in  nervösen,  und  zwar  wesent- 
lich zentralen  Vorgängen  ihre  Ursache  haben  kann."  Bei  aktivei 

^)  AuB  Abels  Artikel  ist  nicht  klar,  ob  das  Wort  Naohsohwindel 
auch  für  Gegendrehung  und  Naohdrehung  (s.  Gleichgewichtsstörungen  8.  460 
y.  Stein)  gebraucht  wird. 
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Bewegung  (Tanzenlcmen)  tritt  beim  M^jischen  auaserordentlirii 
Iclebt  die  Oewdluiiuig  ein.  Abels  will  die  QewUinung  in  die 
motociscdien  Zentren  lokalisiert  hiU>en. 

Ob  die  Antokinesen  dveh  Beisang  des  Gehirns  allein  be- 
dingt werdtti  können,  dafär  haben  wir  keine  bestimmten  An- 
gaben. Um  der  Lösung  der  Frage  etwas  näher  zu  treten,  wollen 
wir  folgende  klinisehe  F&lle  betrachten. 

Neonto  FfilL 

Wie  die  alten,  so  auch  die  frischen  Fälle  von  zirkum- 
skripter Basilarmeningitis  (O  ottstein  1881,  Haber- 
mann, Streinbrttgge,  Larsen  und  M  y  g  i  n  d  , 
Schwabach  und  andere)  wilhrend  der  Meningitis  cere1»ospi- 
nalis  mit  Verbreitung  des  Exsudates  entlang  der  N.  oetavorum 
(Oradenigo),  früher  nach  Yoltolini  (1880,  1882)  die 
doppelseitige  eiterige  Labyrinthitis,  charakterisieren  sich  dusch 
folgende  Symptome: 

1.  Meistenteils  vollständige  doppelseitige  Taubheit. 

2.  Sehr  ausgesprochene  statische  und  dynamische  Gleich- 
gewichtsstörungen . 

3.  Verminderte  Arbeitsfähigkeit  der  Hände  (der  Flezoren), 
wie  man  dies  aus  den  unrogelmäsBigen  Dynamogrammen  folgern 
kann  (v.  Stein,  1907).  Dieses  Symptom  ist  differentiaMiagnostisch 
für  die  Basilarmeningitis  mit  Affeküon  der  N.  octavefum  wichtig. 

4.  Durch  forciertes  Zentrifugieren  werden  weder  auto- 
kinetische Empfindungen  —  Gegendxehung^  Nachdrehung  uaw.  — , 
noch  Übelkeit,  Erbredien  oder  Verstärkung  der  vorhandenen 
Gleichgewichtsstörungen  hervorgerufen  (v.  Stein,  1007). 
Mehrere  Erwachsene  und  Jünglinge  wurden  bis  zu  50  bis  60  Um- 
drehungen in  der  Minute  in  sitzender  Stellung  im  Z^itrum 
unterworfen,  ohne  etwas  Unangenehmes  zu  empfinden. 

Zehnter  FalL 

J.  Pop.,  30  Jahre  alt,  Lederhändler.  Immer  gesund. 
Gutentwiokelte  Muskulatur.  Keine  Lues.  Kein  Potator.  Ende 
Juli  1906  wurde  er  ohne  sichtbare  Ursache  schwerhörig  auf 
beiden  Ohren  und  war  Ende  August  gazLS  taub.  Keine  Temperatur- 
erhöhung. Patient  empfand  einen  ziehenden  Schmerz  im  Nacken 
und  massiges  Ohrensausen.  Es  fehlten  Schwindel,  Übelkeit, 
Erbrechen  und  Gleichgewichtsstörungen.     Der  Kranke  war  die 
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ganze  Zeit  auf  den  Beinen  und  ging  seiner  gewöhnlichen  Be- 
schäftigung nach. 

Ohren.  Trommelfelle  etwas  getrübt.  Ohrtrompeten  durch- 
gangig. Leichtes  Klingen  oder  Sausen.  Per  aera  und  per  os  =  0. 
Augen  normal.  Statik  gut.  —  Dynamik  im  allgemeinen 
gut,  nur  beim  Hüpfen  Störungen.  —  Zentrifugieren  sogar 
sehr  forciertes.  (50  bis  60  Drehungen  per  Minute),  ruft  weder 
Autokinesis,  noch  Übelkeit,  Erbrechen  oder  Gleichgewichts- 
störungen hervor.  Oegendrehung  fehlt.  Nystagmus  bei  offenen 
Augen  findet  in  normalen  Eichtungen  statt,  bei  geschlossenen 
aber  fehlt  derselbe. 

Der  photokinetische  Versuch  ruft  leichtes  Schwanken  hervor. 

Diagnose.  Plötzliches  und  gleichmässiges  Ertauben 
auf  beiden  Ohren  ohne  Schwindel,  Übelkeit,  Erbrechen  und 
Gleichgewichtsstörungen  bei  Abwesenheit  eines  Ohrenleidens 
weist  darauf  hin,  dass  wir  in  diesem  Falle  eine  Affeküon  der 
Akustikuskeme  in  der  Medulla  oblongata  annehmen  können. 
Gut«  Statik,  etwas  lädierte  Dynamik  der  Beine,  Abwesenheit 
von  Nystagmus  und  G^egendrehung  sprechen  für  eine  teilweise 
Läsion  des  motorischen  Astes  des  N.  octavus,  vielleicht  nur  derjeni- 
gen Ästchen,  welche  die  Ampullen  innervieren.  Das  soeben  geschil- 
derte Krankheitsbild  unterscheidet  sich  scharf  von  demjenigen, 
welche  bei  zirkumskripter  Basilarmeningitis  beobachtet  wird:  im 
letzteren  Falle  treten  Gleichgewichtsstörungen  in  den  Vordergrund. 

Schluss:  Bei  Abwesenheit  beider  Laby- 
rinthe wird  durch  forciertes  Drehen,  folg- 
lich durch  starke  Zehrung  der  Gehirn  - 
masse,    keineAutokinese    hervorgerufen. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Läsion  gewisser  Partien  der 
Gehirnmasse  nur  von  Gleichgewichtsstörungen  begleitet  werden. 
Diese  Vermutung  wird  zur  wichtigen  klinischen  Tatsache,  sobald 
ein  Fall  zur  Beobachtung  kommen  wird,  in  dem  bei  gleichzeitiger 
Eliminierung  der  Lab3rrinthe  ein  Tumor  existiert. 

Ein  Labyrinth  ist  durch  zentrale  Affektion  ganz  eliminiert, 
das  andere  ist  durch  dieselbe  Ursache  stark  beschädigt.  Wie 
verhält  sich  nun  in  diesen  Fällen  das  Gehirn? 

Elfter  FalL 

Kusmin  Fiselkin,  30  Jahre  alt,  Arbeiter.  Auf- 
genommen   am    17.  Oktober   1907.      Bis   zum    19.  Jahre  stets 

19 
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gesund.  Mit  20  Jahren  eine  Infektionskrankheit  durchgemacht. 
Mit  25  Jahren  bemerkte  er  eine  Abschwächung  des  Gehörs,  und 
zwar  starker  auf  dem  rechten  Ohre.  Progressive  Verschlimmerung 
mit  Kop&chmerzen  und  Schwindel.    Niemals  an  Ohren  gelitten. 

Die  Trommelfelle  leicht  eingezogen  und  getrübt.  Nach 
Katheterisierung  keine  Besserung.  Bechtes  Ohr  per  aera  und 
per  OS  =  0.  Linkes  Ohr  per  aera  laute  Sprache  3  bis  4  ^n,  Flüster- 
sprache =  0.    Per  OS  ein  Zittern  der  Stimmgabeln. 

Im  weichen  Gaumen  ein  markstückgrosser  Defekt,  teil- 
weises  Verwachsen  mit  der  Pharynxwand,  welche  von  einer 
sternartigen  Narbe  eingenommen  ist.  Wurde  lange  mit  KJ  be- 
handelt. Statik  gut.  —  Dynamik  bei  Vorwärtsspringen 
ein  AbiWeichen  nach  rechts.  —  Dynamogramme 
nichts  Besonderes,  normal.  —  Lieh  t-  und  Farbenversuch 
negativ. 

Zentrifugieren  bis  50- bis  60  mal^)  in  der  Minute  in 
sitzender  Stellung  im  Zentrum  des  Apparates,  wobei  die  Kon- 
turen verschwimmen.  Nach  dem  Stillhalten  steht  der  Patient 
sofort  auf  und  geht,  ohne  etwas  Unangenehmes  zu  empfinden, 
geradaus. 

Diagnose.  Lues.  Teilweise  Affektion  der  Akustikus- 
kerne  in  der  Medulla  oblongata. 

Schluss:  Bei  Ausschaltung  eines  Laby- 
rinths und  bei  grosser  Schwächung  des  an- 
deren ohne  Beiz  Symptome  durch  zentrale 
Ursache  ruft  for  eiert  e  D  rehu  n  g  desGehirns 
keine  Autokinese  hervor. 

Ein  Labyrinth  ist  durch  periphere  Ursache  ganz  vernichtet, 
das  andere  ist  ganz  normal.  Wie  reagiert  in  diesem  Falle  das 
Grehirn  auf  Drehung? 

Zwölfter  FalL 

O  t  j  e  w ,  35  Jahre  alt,  Kontorist  aus  Perm,  wurde 
am  29.  Oktober  1906  in  die  Klinik  aufgenommen.  Otitis 
media  purulenta  sin.;  Paralysis  n.  facialis  sin.  completa.   8.  März 


^)  £b  mum  aiudraoklioh  bemerkt  werden,  dass  eine  so  grosse  Geschwin- 
digkeit nur  für  sitzende  Stellung  zulassig  ist  und  nur  bei  starken  Peisonen; 
bei  Horizontallage  lauft  man  Gefahr,  eine  Himhämorrhagie  hervor- 
zurufen. Die  Tourenzahl  muss  nach  mehrmaliger  Prüfung  nur  allmählich 
gesteigert  werden. 
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1906.  Linkes  Ohr:  heftige  Kopfschmerzen,  hohe  Temperatur  ohne 
Besinnungslosigkeit.  11.  März:  Schwindel,  Übelkeit  und  Er- 
brechen, welche  bis  6  Uhr  morgens  fortdauerten.  Nunmehr  er- 
folgte Lahmung  des  linken  Gesichtsnerven.  Das  Erbrechen 
hörte  auf.  Der  Schwindel  währte  noch  ungefähr  drei  Wochen. 
Diese  ganze  Zeit  starke  Schmerzen  und  hohes  Fieber.  Das  Sen- 
sorium  ungetrübt.    Gegen  den  3.  Juni  verschwanden  dieselben. 

Patient  wohlgenährt  und  physisch  starker  Mensch.  Augen- 
grund normal.  Sehschärfe  unverändert.  Insufficientia  m.  recti 
inferioris  oc.  deztr.  et  m.  recti  superioris  oc.  sinistri. 

Eechtes   Ohr:    Etwas  getrübtes  Trommelfell. 

Per  aera:  Flüstersprache  über  24  m;  alle  Töne  zwischen 
16  (C-j)  und  32  766  (c«)  schwach  hörbar. 

Per  os:  Weber  -f-  alle  Töne  bis  2048  (c*;  Normalgrenze). 

Linkes  Ohr:  Gehörgang  mit  fötidem  Eiter  angefüllt. 
Nach  dessen  Entfernung  wird  nach  hinten  oben  ein  weisslicher 
Fleck  sichtbar.  Die  Sonde  stösst  auf  einen  blossgelegten  Knochen, 
der  ebenfalls  weit  nach  vorn  und  unten  abgetastet  werden  kann. 
Daß  Sondieren  ist  schmerzlos  und  ruft  keine  Blutung  hervor.  Der 
Knochen  ist  unbeweglich.  Pr.  mastoideus  unverändert.  Beim 
Druck  massiger  Schmerz  nach  oben  hinten.  Massige  Kopf- 
schmerzen links. 

Per  aera  =  0.    Per  os  =  0.  Leichtes,  tieftönendes  Geräusch. 

Statik  wenig  verändert.  Dynamik.  1.  Paralysis  n. 
facialis  sin.  completa  et  totalis.  Sprache  unverändert.  Schling- 
bewegungen frei.  Kopfbewegungen  nicht  erschwert.  Liest  frei. 
Insufficientia  einiger  Augenmuskeln.  Kein  Intentions-  (oder 
Fixations-)nystagmus.  Kein  kalorischer  Nystagmus,  nicht 
einmal  vom  gesunden  Ohre.  2.  Handmuskulatur.  Schrift  un- 
verändert. Dynamogramme  nichts  Besonderes.  3.  Beinmusku- 
latur. Gang  unregelmässig.  Hüpfen  wellenförmig  nach  links. 
Seitwärtshüpfen  typisch  für  einseitig  Labyrinthlose  —  die 
Spuren  lagern  sich  bogenförmig  nach  Unks.  4.  Bumpfmuskulatur 
nichts  Besonderes. 

Z  e  n  t  r  i  f  u  g  i  e  r  e  n.  45,  50,  60  Umdrehungen  bei  offenen 
und  geschlossenen  Augen  in  der  Minute  in  sitzender  Stellung  riefen 
keine  Autokinese  hervor:  nach  dem  Anhalten  der  Drehseheibe 
verliess  der  Patient  sofort  dieselbe  und  entfernte  sich  in  seinem 
gewöhnlichen,  wackligen  Gange.  Keine  Übelkeit;  Kopf  frisch; 
Allgemeinbefinden  gut. 

19* 
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Horizontallage.  Kopf  peripherie-  oder  zentrumwärts.  30  bis 
35  Umdrehungen  per  Minute.   Selbstbefinden  ebenso  gut. 

Auch  durch  Änderung  der  Kopfstellung  nach  dem  Drehen 
oder  während  des  Drehens  empfand  der  Kranke  keine  auto- 
kinetischen Bewegungen  und  wurde  nicht  zur  Seite  geschleudert, 
wie  dieses  bei  einem  normalen  Menschen  der  Fall  ist  (Pur- 
kinje). Bei  offenen  Augen  ist  Nystagmus  in  normalen  Bich- 
tungen  (Normalformel  nach  v.  Stein),  bei  geschlossenen  kein 
Nystagmus. 

Galvanische  Beaktion  entspricht  der  B  a  - 
b  i  n  s  k  y  sehen  Formel  nicht.  Die  Galvanisation  ermüdete  den 
Kranken  nicht  und  erzeugte  weder  Bewegung  der  sichtbaren 
Gegenstände,  noch  Übelkeit  oder  Kopfschmerzen. 

Photokinetischer  Versuch.  Bei  allen  möglichen 
Bewegungen  und  beim  bi-  und  monokularen  Sehen  erfolgt  stets 
der   Sturz  nach  links  rückwärts. 

Farbenexperiment   fiel  negativ  aus. 

Diagnose.  Die  angeführten  Symptome  und  der  ent- 
blößte Knochen  wiesen  auf  eine  vollständige  Zerstörung  des  Laby- 
rinths hin. 

Operation  am  10.  November  1906.  Narkose  nach 
Schleich.  NachderTotaleröffnungmitBlosslegungdesGavumtym- 
pani  erwies  sich  das  Promontorium  von  weisslicher  Farbe  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  ohne  Schleimhaut,  trocken.  Kein  Hammer, 
Amboss  und  Antrum  mastoideum.  Der  Facialiswulst  wurde  ab- 
getragen: keine  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln.  Sodann  wurde 
der  die  halbkreisförmigen  Kanäle  einschliessende  Knochen  und 
Tegmen  tympani  entfernt.  Schließlich  wurde  die  ganze  Schnecke 
glatt  abgetragen,  Jodoformverband.  Nach  dem  Erwachen  kein 
Intentionsnystagmus,  keine  Autokinese.  Patient  erhob  sich  vom 
Lager  und  frühstückte  bald  darauf  mit  gutem  Appetite. 

Die  Yernarbung  verlief  ganz  gut:  Granulationen  von  der 
Peripherie  des  entblössten  Knochens  bedeckten  allmählich  den 
Boden.  Gegenwärtig  ist  die  Wunde  ganz  trocken.  Das  Wohl- 
befinden des  Kranken  ist  vorzüglich. 

Die  oben  dargestellten  Symptome  sind  unverändert  geblieben. 

Schluss:  Bei  Ausschaltung  eines  Laby- 
rinthes durch  periphere  Ursache  bei  völlig 
normalem      Zustande      des     anderen     Laby- 
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rinthes  ruft  forcierte  Drehung  keine  Auto- 
kinesehervor. 

b)Autokine8en  infolge  der  Beizung  der 
Sinnesorgane. 

Gruithausen  (1810)  führt  die  Empfindungen  der 
Lage,  der  aktiven  und  passiven  Bewegung,  des  Widerstandes  und 
des  Schwindels  auf  den  „Muskelsinn''  zurück  (1.  c.  S  t  e  r  n). 

J  o  h.  M  ü  1 1  e  r  (1841  bis  1844)  war  der  Meinung,  „dass  die 
Ampullnerven  die  eigentümliche  spezifische  Energie  besitzen, 
auf  jeden  Beiz  mit  einer  Drehbewegung  zu  antworten  (1.  c. 
Politzer,  S.  407,  1907). 

Nach  y  u  1  p  i  a  n  (1866)  beruhen  die  Störungen  nach  Ver- 
letzungen der  Bogengänge  auf  Oehörschwindel  (1.  c.  Stern). 
Was  er  unter  dem  letzteren  meint,  wird  nicht  erklärt. 

E.  Mach  (1873 — ^1876)  kommt  auf  Grund  seiner  Versuche 
bei  passiver  Drehung  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Man muss ein  besonderes  peripheres  Organ 
für  die  Bewegungsempfindungen  annehmen 
—   das   sind    die   sechs   Ampullen. 

2.  Es  gibt  drei  einfache  Bewegungsemp- 
findungen. 

3.  Empfindungen  der  Drehungsbeschleunigung, 
sechs  an  der  Zahl,  entsprechend  den  sechs  Ampullen. 

4.  Empfindungen  der  progressiven  Bewegung, 
deren  es  ebenfalls  sechs  gibt. 

5.  Empfindungen  der  Körperstellung  oder  des 
Körpergleichgewichts. 

6.  Mit  Hilfe  dieser  Grundempfindungen  können 
wir  uns  in  allen  drei  Hauptrichtungen  des  Baumes  orientieren. 

7.  Bindegewebe,  Knochen,  Haut,  Muskeln,  Blut,  Augen 
und  Gtehim  können  die  besonderen  Einzelheiten  der  Bewegungs- 
empfindungen nicht  erklären. 

8.  Bei  Bewegungen  empfinden  wir  nicht  die  Geschwindig- 
keit, sondern  die  Beschleunigung. 

9.  Die  Beizung  wird  nicht  durch  die  Bewegung  der  En- 
dolymphe, sondern  durch  deren  veränderten  Druck 
bewirkt. 

James  (1883)  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die 
Taubstummen  dem  Drehschwindel  gar  nicht  oder  wenig  unter- 
worfen sind.    Manche  Taubstummen  werden  beim  Untertauchen 
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unter  Wasser,  wobei  sie  ihr  Oewicht  verlieren,  g&nzlich  des- 
orientiert und  wissen  nicht,  wo  oben,  wo  unten  ist,  und  geraten 
in  grösste  Angst. 

Auch  E  r  e  i  d  1  (1892)  hat  später  gezeigt,  dass  Taubstumme 
dem  Drehschwindel  wenig  oder  garnicht  unterworfen  sind. 

Dan  McKenzie  (Oktober  1909)^)  fragt:  „Gan  deaf> 
mutes  swim?  James  sagte,  dass  „almost  impossible''  for  deaf- 
mutes  to  swim.  Infolgedessen  wandte  sich  McKenzie  an- 
Mr.  John  Brown,  Headmaster  to  the  Eoyal  Institution 
for  the  Instruction  of  Deaf  and  Dumb  Ghildren  at  Edgbaston, 
Birmingham.     He  writes,  under  date  July  1,  1909,  as  foUows: 

„(1)  We  teach  all  our  deaf-mütes  to  swim,  except  those 
whom,  for  health  reasons,  our  medical  officer  has  forbidden 
swimming  lessons. 

„(2)  Our  swimming  instructor,  who  has  taught  swimming 
for  forty  years,  says  they  learn  quicker  than  normal  children 
and  sooner  acquire  a  good  stroke. 

„(3)  They  swim  perfectly  well  with  closed  eyes,  but  they 
cannot  direct  themselves  by  sound,  and,  of  course,  they  cannot 
teil  except  by  guessing  when  they  are  approaching  the  end  of 
the  bath. 

„To  test  this,  I  took  about  fifteen  of  our  senior  boys  into 
the  swimming-bath.  The  bath  is  about  forty-eight  feet  long 
and  seventeen  or  eighteen  feed  wide.  I  asked  each  boy  to  dive 
from  the  middle  of  one  end  of  the  bath  and  swim  a  length  with 
his  eyes  tightly  closed.  All  swam  very  well  and  the  majority 
kept  almost  perfect  direction.  One  boy  came  against  the  side 
about  six  feet  from  the  far  end  of  the  bath." 

McKenzie  ist  der  Ansicht,  dass  nur  in  frischen  Fällen 
von  Vestibularlasion  oder  -Zerstörung  sich  Gleichgewichtsstö- 
rungen äussern.  Mit  der  Zeit  nehmen  dieselben  an  Stärke  ab 
und  verlieren  sich  ganz,  sobald  das  Tastgefühl  und  das  Druck- 
gefühl infolge  von  Gewöhnung  die  mangelnden  Impulse  der 
Bogengänge  ersetzt  haben. 

Gratiolet  und  Leven  (1860)  und  Hitzig  (1871) 
behaupteten,  dass  das  Entstehen  der  Schwindelempfindungen 
von  den  Bewegungsstörungen  der  Augen- 
muskel   bedingt    ist.      Die    Unzulänglichkeit     dieses 

^)  Dan  McKenzie.    Can  deaf-mutes  swim?  The  Journal  of  Laryngo- 
logy,  Rhinology  und  Otology.  Vol.  XXTV,  Nr.  10.  Oktober  1909,  p.  645_646. 
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Schlusses  widerlegt  Bechterew  (1896)  durch  folgende 
Tatsachen:  Auftreten  von  Schwindel  bei  geschlossenen  und 
fixierten  Augen,  Fehlen  des  Schwindels  bei  peripherem  Nystagmus, 
da  die  Fixation  der  Augen  die  Schwindelempfindung  vermehrt 
(Mach,  C  y  o  n),  bei  geschlossenen  Augen  erzeugte  Phosphene 
bewegen  sich  trotz  der  Fixation  der  Bulbi. 

Guy  (1879)  hat  als  erster  an  Kranken  experimentell 
durch  Durchblasen  Autokinesen  erzeugt.  Vergl.  seine  Fälle 
S.  214  u.  ff. 

Breuer  (1884,  S.  83)  schreibt:  „Drehe  ich  den  Kopf  mit 
offenen  Augen,  so  bleiben  diese,  auch  ohne  dass  ich  absichtlich 
einen  Gegenstand  fixiere,  in  ihrer  Richtung  stehen,  um  erst 
nach  einiger  Zeit  mit  plötzlichem  Bück  der  veränderten  Kopf- 
stellung nachzufolgen.'*  „Dreht  man  nämlich  den  Kopf  nicht 
zu  rasch,  so  sieht  man  bekanntlich  die  Objekte  ruhig.  Sie  scheinen 
aber  die  der  Kopfdrehung  entgegengesetzte  Drehung  zu  machen, 
wenn  man  die  Augen  durch  den  aufgedrückten  Finger  fixiert 
und  dadurch  jene  kompensierende  Bewegung  hindert  oder  doch 
vermindert." 

Grum-Brown  (1889)  hat  jsuerst  darauf  hingewiesen, 
dass  im  Ohre  die  Nachempfindungen  um  vieles 
den  Beiz  im  Vergleich  mit  anderen  Sinnes- 
organen überdauern,  so  z.  B.  eine  momentane  Um- 
drehung wird  von  Gegendrehung,  welche  viele  Sekunden  dauern 
kann,  begleitet. 

Yves-Delage  (1889)  ist  auch  der  Meinung,  dass  die 
Drehempfindungen  (les  sensations  rotatoires)  ihren 
Sitz  in  den  Ampullen  hat.  „Le  sentimentdela  direction 
des  coordonn^  de  l'espace  et  les  sensations  de 
translation  (Progeesivempfindung)  ont  leur  si^e  aiUeurs 
que  dans  l'oreille  interne." 

„On  sait  que  les  sens  ne  foumissent  pas  de  toutes  pitees 
les  notions  que  Ton  tire  de  leurs  indications.  Ces  notions  sont 
le  produit  d'un  acte  intellectuel  inconscient,  par  lequel  nous 
interpr^tons  les  donn^es  frustes  de  l'organe,  ä  Taide  de  Tex- 
p^ence  acquise  aAt^eurement.  •  O'est  paroe  qu'elles  ont  6t6 
souvent  corrobor^es  et  corrig^es  par  les  autres  sens,  et  en  par- 
ticulier  par  le  toucher,  que  nos  impressions  sensitives  nous  four- 
nissent  les  renseignements  complexes  que  nous  savons  en  tirer." 
T—  „Chaque  sens  re9oit  ainsi  des  autres  une  Mucation  qui  ^tend 
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conaid^ablement  la  nature  et  la  port^e  de  BeB  indications  et 
souvent  les  eorrige.  des  correctioDS  finissent  par  6tre  si  indiaso- 
lublement  liäes  ik  Texerdce  normal  de  nos  sens  qu'elles  Be  pro- 
duisent  m§me  lorsqu'elles  deviennent  fautiveB,  et  c'est  lä  Torigine 
de  presque  toutes  les  iUusionB  senBitiveB.'' 

„Le  si^e  des  seoBatioiis  de  rotation  r^de  daoB  les  canaux 
demi-circulaireB.     MaiB,  pour  ce  qui  est  du  mode  d'excitation 
des  canaux,  le  probtöme  est  plus  complexe  qu'on  ne  le  croirait, 
en  lisant  la  Conference  de  M.  C  r  u  m  -B  r  o  w  n  (1889).    Le  £ait 
remarquable  est  une  persistance  de  Timpressiony  aprte 
que  Texcitation  a  cessä,  bien   plus  prolong^e  que  dans 
les  autres  sens.    J'ai  trouv^  qu'aprte  une  rotation  rapide,  autour 
de  Taxe  vertical  du  corps,  si  Ton  se  fait  arr^ter  brusquement 
les  yeux  ^tant  fermte,  Tillusion  d'une  rotation,  en  sens  inverse, 
peut  durer  trois  quarts  de  minute,  bien  que  Texcitation  soit 
instantan^.''  —  „Le  mode  d'exdtation  des  canaux  demi-circu 
laires  reste  un  des  probl^mes  les  plus  obscxus  de  la  Physiologie.* 
—  Nicht  die  Lymphströmung,  nicht  der  Druck  genügen  zur  Er 
klarung  dieser  Tatsache. 

„Lee  sensations  de  translation  ne  sont  probablement  pas 
localis^  dans  un  appareil  particulier.  Elles  paraissent  d^oom- 
posables  en  sensations  multiples,  i  Bihge  vari^  les  unes  cutan^, 
les  autres  musculaires,  d'autres  encore  viscä^aleB"  (p.  618). 

F  a  n  o  und  M  a  s  i  n  i  (1891)  sind  der  Meinung,  dass  die 
Bewegungsstörungen  Folgen  des  auditiven  Schwindels  sind; 
also  wie  Y  u  1  p  i  a  n  (1866). 

Nach  Budge  reguhert  Schwindel  die  Eöri>erbewegungen 
(1.  c). 

Schwindelgefühl  tritt  nämlich  nach  Ewald  (1892, 
S.  305)  dann  auf,  wenn  eine  bestimmte  Kop&tellung  nicht  mit 
der  gewohnten,  durch  das .  Funktionieren  der  Oleichgewichts- 
j  Organe  verbundenen  Muskelempfindungen  verbunden  ist.  Nach 
-  Ewald  besteht  ein  dauernder  Tonus  in  den  Gleichgewichtsorga- 
nen der  beiden  KörperhSlften,  so  dass  bei  Übererregbarkeit 
des  OleichgewichtBorganes  einer  Seite  auch  bei  Oeradehaltong 
des  Kopfes  Schwindelgefühl  zu  erwarten  ist: 

Nach  Pollak  (1893)  unterliegen  viele  Taubstumme  dem 
galvanisehen  Schwindel  nicht. 

Nach  McKenzie  (1894)  hat  der  Ohrensohwindel  seinen 
Sitz  in  den  Bogengängen  (1.  c.  S  t  e  r  n). 
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Mendel  (1895)  erklärt  den  Symptomenkomplex  bei  Schwin- 
del  durch   fehlerhafte  Innervation  der  Augenmuskeln  (S.  561). 

Bach  (1895)  hat  das  Zustandekommen  des  Nystagmus 
folgendennassen  gedacht:  „Unwillkürlich  haben  wir  das  Bestreben, 
jeder  Körper-  oder  Kopfbewegung  gewissermassen  kontrollierend 
mit  einer  entsprechenden  Augenbewegung  vorauszueilen,  sicher- 
lich eine  der  Körperbewegung  gleichgerichtete  Mitbewegung 
der  Augen  folgen  zu  lassen.  Es  gelangt  also  ein  Impuls  vom 
Zentralorgan,  d.  h.  den  Zentren  für  assoziierte  Bewegungen  zu 
den  der  betreffenden  Körper-  und  Kopfbewegung  dienenden 
Augenmuskeln.  Wiederholt  sich  dieser  Impuls  rasch  hinterein- 
ander, so  wird  dadurch  eine  Kumulativwirkung  erzeugt,  welche 
sich  darin  äussern  wird,  dass  eine  energischere,  länger  vorhaltende 
Innervation  der  betreffenden  Muskeln  Platz  greift,  während 
welcher  die  Augen  entsprechend  abweichen  oder  wenigstens 
abzuweichen  suchen.  —  Dahingegen  werden  die  Antagonisten 
in  einen  Erschlaffungszustand  übergehen.  Hört  nun 
dieser  Innervationsimpuls  auf,  wie  dies  der  Fall  ist,  wenn  wir 
nach  der  Umdrehung  das  Individuum  auffordern,  bei  median 
gehaltenem  Kopfe  geradeaus  zu  blicken,  so  wird  sich  natürlich 
der  frühere  Gleichgewichtszustand  der  Muskeln  wieder  herstellen, 
und  zwar  geschieht  dies  durch  ruckweise  erfolgende  Kontraktionen 
der  Antagonisten,  die  natürlich  in  der  der  konjugierten  Deviation 
entgegengesetzten  Sichtung  erfolgen.'^ 

James  (1896)  berichtet,  dass  von  22  Taubstummen, 
welche  den  Ozean  bei  schlechtem  Wetter  durchquerten,  kein 
einziger  seekrank  wurde  (1.  c.  v.   F  r  a  n  k  l  -  H  o  c  h  w  a  r  t). 

Hitzig  (1898)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Funktion  des  (Vestibulär-)  Apparates  ist  auf  Beschleu- 
nigung, und  zwar  im  wesentlichen  aktiver  Bewegungen  von 
mittlerer  Geschwindigkeit  und  geringer  Dauer  eingestellt  und 
mit  der  Funktion  der  übrigen,  die  Orientierung  im  Baume  ver- 
mittelnden Apparate  anatomisch  au&  innigste  verknüpft. 

2.  Täuschungen  über  das  Verhalten  im  Baume  werden  dem- 
nach sowohl  durch  den  Ausfall  und  die  krankhafte  Verände- 
rung jener  anderen  Orientierungsapparate,  als  durch  entsprechende 
Veränderung  der  normalen  Erregungsbedingungen  des  statischen 
Organs  herbeigeführt  werden  (S.  24). 

Hitzig  (l.  c.  B  r  u  n  s ,  S.  89)  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  Affektiotten  bestimmter  Teile  des  Oroeshirns,  z.  B.  des 
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Stirnhirns,  DrehschwindelanfäJle  häufig  mit  Erbrechen  gleich 
dem  M  e  n  i  ^  r  e  sehen  Schwindel  hervorrufen  können. 

Hitzig  schreibt  auch  (Arch.  f.  Psychiatrie),  dass  während 
der  Stromdauer  die  Gesichtsobjekte  wie  ein  dem  (Gesichte  paral- 
leles Bad  von  der  Seite  der  Anode  nach  der  Seite  der  Kathode 
(gereiztes  Ohr)  zu  kreisen;  dabei  besteht  die  häufigste  Abweichung 
darin,  dass  sitzende  Personen  keine  senkrechte,  sondern  eine 
horizontale  Schwindelbahn  haben:  Also  geht  die  Richtung  der 
Scheinbewegung  nach  dem  gereizten  Gleichgewichtsorgan  hin 
(1.  c). 

Adler  (1897,  S.  374)  schreibt:  „Ich  glaube,  dass  die  Schein- 
bewegungen ähnlich  den  Doppelbildern  bei  Augenmuskellähmung 
ein  weit  feineres  Eeagens  auf  Störungen  der  Muskelinnervation 
sind,  als  die  mit  blossem  Auge  erkennbare  Anomalie  der  Augen - 
bewegung."  Ein  Patient  mit  geringfügiger  Scheinbewegung 
hatte  kein  Abweichen  der  Augeneinstellung  von  der  Norm. 
Adler  glaubt  mit  Hitzig  (S.  783),  „dass  ein  wesentlicher 
Bestandteil  der  Schwindelerscheinungen,  nämlich  die  Schein- 
b'ewegungen  des  eigenen  Körpers,  von  einer  direkten  Beein- 
flussung des  Gleichgewichtsorganes  abhängt''  (S.  764,  Hitzig). 

„Die  Auffindung  dieses  eigenartigen  Symptomenkomplexes 
und  seine  Zurückführung  auf  eine  Beizung  des  kranken  Gleich- 
gewichtsapparates aber  dürfte  unter  Berücksichtigung  der  Lokali- 
sation und  Natur  der  einzelnen  Krankheitsprozesse  geeignet 
sein,  zur  Erklärung  der  mannigfachen  Widersprüche  beizu- 
tragen, welche  die  Beobachtungen  von  Gleichgewichtsstörungen 
peripherer  und  zentraler  Natur  heute  noch  darbieten''   (S.  375). 

Hartmann  (1902,  S.  46)  schreibt:  „Der  Drehschwindel 
ist  das  Bewusstwerden  einer  Störung  im  Orientierungsyorgange 
der  peripheren  Sinnesorgane,  den  optischen  und  statischen 
und  ihrer  gegenseitigen  Beziehungen,  bzw.  einer  Störung  im 
subkortikalen  nervösen  Mechanismus  dieser  Orientierungsvor- 
gänge  selbst." 

Schwindel  kann  als  Herdsymptom  auftreten.  „Auch  hier 
kann  angenommen  werden,  dass  bei  Störung  derjenigen  Kortez- 
Partien,  welche  vermutlich  die  Endstätten  für  die  vom  Ab- 
laufe des  subkortikalen  Mechanismus  zentripetalwärts  geleiteten 
Beize  darstellen,  Schwindel  als- Hejdsymptom  auftreten  muss, 
das  Störung  der  Beziehungen  anderer  Hirnteile  zu  diesen  kor- 
tikalen Endstätten  Schwindel  als  transkortikalee  Symptom  er- 
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zeugt/'  y,Dic  durch  die  Schwerereize  am  Labyrinth  ausgelösten 
elementaren  Orientierungsvorgänge  am  Körper  und  seinen  Teilen 
setzen  eine  Menge  von  subkutanen  Eeizkomplezen.  die  noch 
subkortikal  zusammengefasste  Eeize  (koordinierte  Beize)  dem 
Gerebrum  zusenden,  und  dort  als  orientierte  Schwerempfindungen 
des  Körpers  und  Kopfes  (Gleichgewichtsempfindungen)  ins  Be- 
wusstsein  treten  (sens  d'attitude  totale,  B  o  n  n  i  e  r)"  (S.  104). 
Schwindel  kann,  wie  bei  vielen  Taubstummen,  bei  Vernichtung 
der  Lab3rrinthfunktionen  nicht  entstehen. 

P  a  s  s  o  w  s  (1905)  sechs  Kranke  mit  einseitiger  Labyrinth- 
nekrose.  Im  Beginn  der  Eiterung  fast  regelmässig  Schwindel- 
gefühl und  Gleichgewichtsstörungen.  Nach  Vernichtung  der 
Bogengänge  trat  kein  Schwindelgefühl  mehr  ein.  Das  Fehlen 
der  Gleichgewichtsstörungen  bei  einigen  von  diesen  Kranken 
findet  seine  Erklärung  in  ungenügender  allseitiger  Prüfung  auf 
Koordinationsstörungen  (v.  S  t  e  i  n).  Bei  doppelseitigem 
Labyrinthverlust  kein  Drehnystagmus  (nicht  gesagt,  ob  bei 
offenen  oder  geschlossenen  Augen).  Bei  einseitigem  Labyrinth- 
defekt riefen  die  passiven  Drehungen,  gleichgültig  nach  welcher 
Seite  zentnfugiert  wurde,  stets  Nystagmus  hervor  (nicht  ge- 
sagt, bei  offenen  oder  geschlossenen  Augen). 

E  u  p  p  e  r  t  (1906)  fand,  dass  der  Nachnystagmus  bei 
Personen  mit  lebhafter  Eeflexerregbarkeit  schon  nach  geringer 
Anzahl  von  Umdrehungen  auftritt  und  heftig  ist;  ferner  die 
gewohnte  Drehrichtung  beim  Tanzen  erregt  schwächer  als  die 
ungewohnte.  E  u  p  p  e  r  t  verlegt  den  Nachschwindel  in  den 
Muskelapparat  und  beruft  sich  auf  die  abnorme  Muskol- 
ermüdbarkeit der  Neurastheniker. 

Bach  konstatiert,  dass  Nachnystagmus  bei  normalen 
Individuen  gebildeter  Stände,  bei  schwächlichen,  leicht  erreg- 
baren, ängstlichen  Individuen  und  bei  solchen,  die  zu  Schwindel 
neigen,  viel  leichter,  als  bei  stupiden,  phlegmatischen  Personen 
zu  erzeugen  ist  (s.  oben  S.  133). 

V.  Frankl-Hochwart  (1906):  Das  Intaktsein  des 
Gehörs,  das  Fehlen  des  Sausens,  die  normale  Erregbarkeit  des 
Vestibularapparates  können  auch  bei  Schwindel,  der  im  peri- 
pheren Endorgan  ausgelöst  ist,  vorkommen.  Solange  also  ander- 
weitige Symptome  des  intrakraniellen  Leidens  fehlen,  kann 
hier  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden.  Von  dem  Schwindel 
bei  Kleinhirntumoren  unterscheidet  sich  dieser  Schwindel  durch 
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seine  geringe  Intensität  und  durch  die  relative  Seltenheit  dee 
Auftretens.  Hier  kein  spontaner  Nystagmus,  wie  bei  Kleinhirn- 
tumoren gewöhnhch.  Kleinhimtumoren  führen  überdies  früh- 
zeitig 2U  Störungen  des  Gehörs,  und  basale  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube  zur  Taubheit  und  ünerregbarkeit  des  Vestibulär- 
apparates.    Hauptklage  ist  Schwindel. 

Bruns  (1908,  S.  161)  schreibt:  „Die  Binde,  speziell  des 
Eleinhimwurms  bildet  den  Scheitelpunkt  eines  Beflexbogens, 
dem  vom  Bückenmark  und  Hirnstamm  durch  Hinterstrftnge, 
Kleinhirnstrange,  Gowerssche  Bahn  und  dann  vor  allem  auch 
durch  den  Yestibularnerven  sensible  Erregungen  zugehen,  die  sie 
über  die  augenblickUche  Stellung  der  GUedmassen  und  des  Kopfes, 
dann  des  ganzen  Körpers  im  Baume,  über  den  Spannungsgrad 
von  Muskeln  und  Gelenken  usw.  unterrichten  ..." 

B&r&ny  (1908)  erwidert  (S.  290)  darauf:  Diese  Dar- 
stellung enthält,  soweit  sie  die  Funktionen  des  Vestibulamerven 
betrifft,  vollkommen  unbewiesene  Hyi)othe8en  .  .  . 

„Denn  auch  in  otiatrischen  Ejreisen  ist  diese  Darstellung 
der  Funktion  des  Kleinhirns  als  Zentrum  für  den  Nervus  vesti- 
bularis  sehr  beliebt.  Demgegenüber  muss  jedoch  mit  aller  Ent- 
schiedenheit betont  werden,  dass  zun&chst  es  in  keiner  Weise 
festgestellt  ist,  dass  beim  Menschen  die  Erregungen  des  Vesti- 
bularapparates  zur  Orientierung  über  die  Stellung  des  Kopfes 
und  mittelbar  über  die  Stellung  des  ganzen  Körpers  dienen." 

Alle  klinisch  beobachteten  Erscheinungen  lassen  sich  von 
Seiten  des  Vestibularapparates  ohne  jede  Zuhilfenahme  des 
Kleinhirns  erklären.  Bahn:  Nervus  vestibularis,  Deitersscher 
Kern  und  dessen  Verbindungen  zu  den  Augenmuskeln  durch  die 
aufsteigenden  Fasern  des  hinteren  Längsbündels,  zu  den  Vorder- 
hörnern  durch  die  absteigenden  Fasern  im  hinteren  Längs- 
bündel, sowie  die  vestibulospinale  Bahn  kann  hier  gelten.  Bahn: 
Nervus  vestibularis  —  Kleinhirn  —  Dachkern  —  Deitersscher 
Kern  —  Zweck  unbekannt  (1876  bis  1907). 

Jos.  Breuer  verfocht  immer  die  Ansicht,  dass  der 
Schwindel  stets  durch  den  Vestibularapparat  bedingt  wird. 
Breuer  (16.  April  1907)  macht  zu  A  b  e  1  s  Artikel  seine  An- 
merkungen, in  denen  er  kurz  auf  die  Unzulänglichkeit  einiger 
Vermutungen,  Behauptungen  usw.  von  Abels  hinweist.  Der 
letztere  kann  auch  nicht  beweisen,  dass  keine  Onpulaveradüe- 
bung  stattfindet. 
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Breuer  erklärt  die  O^endrehung  dadurch,  daas  während 
des  Drehens  der  Endolymphstrom  die  Cupula  fortrückt,  und 
die  Gristahfirchen  sich  krümmen.  Im  Moment  des  Stillstandes 
beginnt  die  Cupula  ihre  Bückwärtsbewegung  nach  der  früheren 
Stelle,  und  die  Härchen  fangen  an,  infolge  ihrer  Elastizität  sich 
gerade  zu  biegen  und  nehmen  nach  und  nach  ihre  frühere  Stel- 
lung ein.  Diese  Bückbewegung  der  Elemente  der  Grista  ampullaris 
ist  es,  die  die  Empfindung  der  Gr^endrehung  hervorruft. 

Eine  solche  Erklärung  ist  nach  Abels  (1906)  aus  folgendem 
Grunde  unwahrscheinlich.  Erstens  ist  das  Fortrücken  der  Cupula 
im  Hinblick  auf  ihre  geringe  Beweglichkeit  wohl  kaum  mögUch, 
und  fällt  daher  auch  das  Sichkrümmen  der  Härchen  fort;  zwei- 
tens hat  die  Empfindung  der  Gegendrehung,  da  sie  von  län- 
gerer Dauer  ist  (Crum-Brown,  1889)  einen  zentralen 
Ursprung  nach  einem  kurzen  peripheren  Beiz. 

(Jegen  die  Otolithenverschiebung  im  Sinne  der  Breuer- 
sehen  Theorie  hat  sich  auch  B  u  i  j  s  c  h  (1909)^)  ausgesprochen. 
Zahlreiche  Messungen  an  Otolithen  von  Fischen  haben  gezeigt, 
dass  sichtbare  und  meesbare  Verschiebungen  nicht  auftreten. 
Diese  Tatsachen  entziehen  der  Gleithypothese  von  Breuer 
den  Boden. 

Die  oben  angeführten  klinischen  Beobachtungen  gestatten 
y.  Stein,  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1.  Nach  der  Zerstörung  beider  N.  octavi  ist  es  nicht 
möglich,  Autokinesen  hervorzurufen. 

2.  Bei  der  Zerstörung  des  einen  Labyrinths  und  dem  nor- 
malen Zustande  des  anderen  sind  die  Autokineseerscheinungen 
immer  sehr  verkürzt  (vgl.  Fall  8). 

3.  Die  Beizung  des  gesimd  gebliebenen  Labyrinths  wird 
von  Autokinesis  begleitet  (vgl.  Fall  7  und  6).  Also  können  Auto- 
kinesen durch  ein  gereiztes  Labyrinth  bedingt  werden. 

4.  Die  Zerstörung  des  kranken  Labyrinths  hat 
das  Aufhören  der  anormalen  Autokinesen 
zur    Folge.     (Vgl.  den  Artikel  über  das  Lichtlabyrinth.)*) 

1)  S.  H.  E.  Rnijsoh.  Experimente  über  OtoUthenvenohiebang. 
Dimertation.  Utrecht  1909.  Ref.  voa  Quiz  im  Internat.  Zeatralb.  f.  Ohren- 
heilkunde.   September  1909,  8.  540. 

>)  St.  von  Stein.  Ein  Fall  von  niohteiteriger  Erkrankung  des 
rechten  Labyrinths.  Zerstörong  des  Endapparats.  Folgen.  Eine  nene 
Funktion  dee  Labyrinths  (Lichtlabyrinih).  PhotokinetiBches  Experiment. 
Mit  10  Tafehi.    Nr.  1.     1906.    S.  1— 6i. 
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5.  Bei  Taubstummen  kann  bei  Verlust  beider  Labyrinthe 
—  auf  operativem  Wege  ist  dies  beim  Menschen  bislang  nicht 
bewerkstelligt  worden  —  Autokinesis  nicht  hervorgerufen  werden. 

Somit  zeugt  alles  dafür,  dass  die  Autokinesen  den 
Labyrinthen  ihren  Ursprung  verdanken. 

Dass  es  möglich  sei,  Autokinesis  bloss  durch  Beizung  des 
Gehirns  ohne  Anteilnahme  der  Labyrinthe  und  der  von  diesen 
abgehenden  Bahnen  hervorzurufen,  ist  durch  klinische  Be- 
obachtungen noch  nicht  bewiesen  worden. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welchem  Teile  des  Labyrinths,  im 
Vestibularapparat  oder  in  der  Schnecke,  die  Autokinesen  zu 
lokalisieren  sind. 

Wir  haben  gesehen,  dass  diese  Erscheinungen 
subjektive  Empfindungen  und  einer  be- 
wussten  Analyse  zugänglich  sind:  die  der 
Untersuchung  unterworfenen  Personen  notieren  die  E  i  c  h  - 
tung,  Dauer,  Geschwindigkeit,  Häufigkeit 
und  Intensität  der  Autokinesen.  Daraus  folgt,  dass  die 
Teile  des  Labyrinths,  welche  diese  Empfindungen  hervorrufen, 
mit  der  Kortikalsubstanz  der  Hemisphären  (Telencephalon) 
verbunden  sind,  da  sonst  es  unverständlich  wäre,  wie  eine  be- 
wusste  Analyse  der  subjektiven  Empfindungen  statthaben  könnte. 

Welcher  Teil  des  Labyrinths  ist  nun  aber  durch  Leitungs- 
bahnen mit  der  grauen  Substanz  des  Telencephalons  verbundent 
Wir  wollen  sehen,  in  welcher  Eichtung  diese  Frage  auf  anato- 
mischem Wege  gelöst  ist. 

Eetzius,  van  Gebuchten,  Gajal  und  andere 
Forscher  betrachten  den  N.  octavus  als  einen  exklusiv  sensiblen 
Nerven.  Wie  es  festgestellt  ist,  besteht  er  aus  einem  vestibulären 
und  einem  cochlearen  Aste  —  N.  vestibuh  und  N.  cochlearis. 
Der  Schneckennerv  besteht  aus  drei  Ästchen: 

a)  B.  cochlearis,  welcher  sich  in  der  Schnecke  verteilt  und 
die  Ganglionspirale  passiert, 

b)  B.  saccularis,  welcher  zur  Macula  sacculi  geht,  und 

c)  B.  ampullaris  inferior,  welcher  zur  Ampullae  (Gristae)  des 
Ganalis  semicircularis  inferior  s.  posterior  (s.  frontalis)  geht. 
Diese  zwei  vestibulären  Aste  (b,  c)  des  N.  Cochleae  haben  in 
der  Tiefe  des  Porus  acusticus  internus  ein  kleines  Ganglion. 

Der  Vorhofsnerv  zerfällt  seinerseits  in  drei  Astchen,  das 
Ganglion  Scarpae  bildend: 
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d)  B.  atariculariB,  welcher  sich  in  der  Macula  utariciili  verzweigt, 

e)  B.  ampnllaris  superior,  welcher  zur  AmpuUae  (Gristae) 
des  Canalis  semicircularis  superior  s.  anterior  (s.  sagittalis) 
hinzieht,  und 

f)  B.  ampuUaris  ezternus,  welcher  zur  AmpuUae  (Gristae) 
des  Canalis  semicircularis  extemus  (s.  horizontalis)  geht. 

Durch  Arbeiten  vieler  Forscher  ist  jetzt  festgestellt,  dass 
die  Zentralbahnen  des  N.  vestibularis  ein  ganz  gesondertes 
System  mit  selbständigen  Kernen,  welche  im  Gehirn  weder 
mit  dem  Schneckennerv,  noch  mit  der  grauen  Substanz  der 
Hemisph&ren  (Telencephalon)  kommunizieren.  Van  O  e  - 
buchten  (1906)  hat  dieses  durch  wiederholte  Untersuchungen 
bewiesen  und  die  Anwesenheit  der  Yestibularbahnen  im  Dien- 
cephalon  (III,  lY)  und  Mesencephalon  festgestellt.  Diese  auf- 
steigenden vestibular-mesencephalischen  Bündel  verbinden  den 
Nervus  octavus  mit  III  und  lY.  Die  absteigenden  vestibulär- 
spinalen  Bündel  verlaufen  in  den  vorderen  motorischen  Säulen 
des  Bückenmarks  bis  zum  Conus  terminalis  (vgl.  S.  183).  Auf 
diese  Weise  leitet  der  Yestibularnerv  die  Impulse  von  den  En- 
dolymphströmungen und  den  Statolithen  (Otolithen)  bis  zum 
motorischen  Apparate  auf  rein  reflektorischem  Wege. 
Angesichts  Abwesenheit  einer  Yerbindung  mit  der  grauen  Sub- 
stanz des  Telencephalons  wirkt  diese  Einrichtung  ganz  auto- 
matisch. Nur  in  ganz  ausschliesslichen  Fällen  bei  starker 
Beizung  der  Endapparate  des  Yorhofes  treten  krampfhafte 
Zuckungen  der  Muskeln  und  Zwangsbewegungen  auf,  auf  welche 
die  Aufmerksamkeit  des  Menschen  gerichtet  wird:  er  merkt, 
dass  etwas  gegen  seinen  Willen  geschieht.  Die  Nystagmusbe- 
wegungen  fühlt  er  gar  nicht. 

Ist  der  Umstand  festgestellt,  dass  die  Yerbindung  des 
N.  vestibularis  mit  den  Hemisphären  nicht  existiert,  so  ist  schon 
dadurch  die  Möglichkeit  einer  subjektiven  Empfindung  bei  einer 
isolierten  Beizung  des  Yestibularapparates  ausgeschlossen. 

Bechterew  (1905)  schreibt:  „Obgleich  kein  Grund  da 
ist,  das  Yorhandensein  gewisser  psychischer  Yeränderungen, 
z.  B.  in  Gestalt  von  Schwindel,  sowie  den  Einfluss  dieser  Yer- 
änderungen auf  die  Bewegungen  des  Tieres  infolge  der  Durch- 
schneidung der  Kanäle  abzuleugnen,  so  ist  dennoch  unbestreit- 
bar, dass  alle  wesentlichen  Eigentümlichkeiten  der  Bewegungs- 
störungen, die  bei  der  Durchschneidung  der  Kanäle  beobachtet 
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werden,  einen  rein  reflektorischen  Charakter 
haben  und  gar  nicht  von  der  Tätigkeit  der 
Hemisphären   abhängen/' 

„Diese  Tatsache  beweist  der  Umstand,  dass,  wenn  bei  einem 
Tiere  mit  durchschnittenen  oder  zerstörten  Kanälen  die  Hemi- 
sphären entfernt  werden,  die  durch  die  erste  Operation  bedingten 
Bewegungsstörungen  nicht  schwinden,  sondern  nur  etwas  schwä- 
cher werden"  (S.  71). 

„Diese  Tatsachen  lassen  keinen  Zweifel  darüber  übrig, 
dass  die  wesentlichsten,  bei  den  Tieren  mit  durchschnittenen 
halbkreisförmigen  Kanälen,  resp.  durchschnittenem  Hörn^r 
beobachteten  Erscheinungen  auf  rein  reflektorischem 
Wege  durch  ausserhalb  der  Hemisphären 
liegende  Begionen  des  Gehirns  hervorgerufen 
werden/'  Beobachtungen,  die  unter  Chloroformnarkoee  an  Tieren, 
bei  denen  die  Kanäle  durchschnitten  waren,  angestellt  wurden, 
haben  gezeigt,  dass  reflektorisch  hervorgerufene  Bewegungen 
alimählich  nachlassen  und  beim  Eintritt  tiefer  Narkose  gleich 
allen  übrigen  Reflexen  aufhören. 

„Aus  dem  Vorhergehenden  erhellt,  dass  die  durch  die  Kanäle 
bedingten  Bewegungsstörungen  auf  keine  Veränderungen  in  der 
psychischen  Sphäre  bei  den  Tieren  zurückgeführt  werden  können, 
wie  von  einigen,  sogar  neueren  Autoren  angenommen  wird/' 
Zugunsten  einer  gewissen  Anteilnahme  der  psychischen  Sphäre 
zeugt  die  Abnahme  der  Bewegungsstörungen  nach  der  Entfer- 
nung der  Hemisphären  (8.  73). 

Die  Diurchschneidung  des  Hörnervenstammes  ruft  Erschei- 
nungen hervor,  ähnlich  denjenigen,  welche  nach  der  Zerstörung 
aller  halbkreisförmigen  Kanäle  eintreten. 

B  i  e  h  1  s  Versuche  (1900)  haben  zweifellos  dargetan,  dass 
Bewegungsstörungen  nach  der  Durchschneidung 
des  B.  vestibuli.  nicht  aber  des  B.  cochlearis  auftreten.  Es 
wurde  der  N.  octavus  bei  Schafen  und  Pferden  durchschnitten, 
bei  denen  N.  veetibularis  und  N.  cochlearis  bis  zum  verlängerten 
Mark  getrennt  hinziehen. 

Bechterew  (1905)  halt  den  Schwindel  für  eine  psychische 
Erscheinung.  „Beobachtungen  an  Menschen  zeigen  uns,  dass 
die  psychischen  Erscheinungen,  die  bei  der  Erkrankung  der  halb- 
kreisförmigen Kanäle  auftreten,  sich  als  charakteristischer 
Schwindel  kundgeben,  der  einerseits  in  einem  subjektiven  (Gefühl 
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von  Drehung  oder  Bewegung  des  eigenen  Körpers,  anderseits  in 
einer  scheinbaren  Bewegung  aller  (Gegenstände  der  Umgebung 
besteht."  Dieses  psychische  Moment  verstärke  die  Gleichgewichts- 
störungen bei  den  Tieren.  „Bei  der  Entfernung  der  Hemisphären 
kann  der  Schwindel  sich  nicht  weiter  entwickeln,  so  dass  wir  in 
solchen  Fällen  bei  den  operierten  Tieren  Nachlassen  der  Bewe- 
gungsstörungen beobachten"  (S.  73). 

W  i  n  k  1  e  r  s  (1908)  Forschungen  über  die  corticale 
Lokalisation  des  N.  vestibularis  führten  zum  negativen 
Resultate:  „Die  Untersuchungen  wurden  am  Oehirn  des  Kanin- 
chens vorgenommen,  und  die  experimentellen  Durchschnei- 
dungen in  folgender  Weise  variiert:  1.  Entfernung  der  Schnecke, 
2.  Zerstörung  des  gesamten  Labyrinthes,  3.  Zerstörung  des  Laby- 
rinthes und  Durchschneidung  des  N.  octavus  im  inneren  Qehör- 
gang,  4.  Durchschneidung  des  ventralen  Acusticusbündels  (Corpus 
trapezoides).  5.  Entfernung  des  Tuberculum  acusticum  und  des 
ventralen  Acusticuskemes,  sowie  des  dorsalen  Acusticusbündels 
(Stria  medullaris  Monakow).  Die  Operationen  wurden  an 
Kaninchen  und  Tauben  ausgeführt. 

„Der  Verfasser  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Frage 
nach  der  corticalen  Lokalisierung  des  Gleich- 
gewichtsgefühls müssig  ist,  weil  es  in  der  Funk- 
tion der  Gleichgewichtsnerven  gelegen  ist,  direkt  auf  die  Motilität 
zu  wirken  und  nicht  bewusste  Empfindungen  hervorzurufen. 
Für  diese  letzteren  spielen  die  muskulären,  optischen  und  die 
Gelenkempfindungen  eine  grössere  Bolle.  In  der  Tatsache,  dass 
der  Bamus  saccularis  mit  dem  Schneckennerv  verläuft  und  ge- 
meinsam mit  ihm  den  Bamus  posterior  nervi  octavi  darstellt,  sieht 
W  i  n  k  1  e  r  einen  Grund,  anzunehmen,  dass  die  Differenzierung 
von  Vestibulär-  und  Gochlearfunktion  nicht  so  scharf  ist,  als 
man  bisher  angenommen  hat."  (Bef.  von  Alezander,  Wien, 
im  Zentr.  f.  Physiol.,  1908,  S.  647.) 

In  bezug  auf  den  N.  cochlearis  ist  dessen  Verbindung  mit 
der  grauen  Substanz  der  Hemisphären  sowohl  auf  experimen-, 
tellem  (durch  Zerstörung  der  Hörzentren),  als  auf  anatomischem 
Wege  festgestellt.  Der  N.  cochlearis  zerfällt  in  zwei  Bündel: 
in  das  ventrale  Bündel  mit  dem  Held  sehen  Bündel  und  das 
dorsale  Bündel.  Die  Fasern  derselben  verlaufen  ventral  und 
dorsal  im  Metencephalon,  gelangen  bis  zur  Bhaphe,  kreuzen  sich 
hier  mit  den  Bündeln  der  entgegengesetzten  Seite  und  richten 
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sich  zum  Mesencephalon  hin.  Hier  angelangt,  endigt  ein  Teil 
der  Fasern  im  unteren  Hügel  (Oollicolns  inferior)  des  Yierhägels, 
der  andere  aber  verläuft  weiter  an  der  lateralen  Seite  des  oberen 
Hügels  (Gollicnlus  superior)  bis  zum  Corpus  geniculatum  mediale, 
wo  diese  Fasern  enden.  Hierher  gelangen  gleichfalls  auch  die 
Fasern  der  inneren  Wurzel  des  N.  opticus.  Auf  diese  Weise 
kommuniziert  der  N.  cochlearis  mit  dem  N.  opticus. 

Die  oberen  Hügel  der  Corpora  quadrigemina  gehören  dem 
N.  opticus.  Ihre  Zerstörung  bewirkt  keine  aufsteigende  Degene- 
ration im  Gehirn  (P  a  w  1  o  w).  Man  muss  dieselben  als  rein 
reflektorische  Zentren  ohne  jedwede  Verbindung  mit  dem  Dien- 
cephalon  und  Telencephalon  betrachten  (Pawlow).  Ein  Teil 
der  Fasern  des  N.  opticus  endigt,  wie  schon  gesagt,  in  den  Ober- 
hügeln. In  der  Nachbarschaft,  vor  dem  Aquaeductus  SylvM, 
befinden  sich  die  Wurzelzellen  des  N.  oculomotorius  mit  den  Fasern 
für  die  Iris.  Der  Lichtreiz  von  der  Retina  gelangt  bis  zu  den 
CoUiculi  superiores,  wird  übertragen  auf  den  N.  oculomotorius 
und  bewirkt  die  Verengung  der  Pupille.  Nur  ein  Teil  der  Opticus- 
fasern  bewirkt  dieses.  Der  N.  opticus  besteht  aus  zwei  Arten  von 
Fasern,  aus  dünnen  und  dicken  Fasern  (O  u  d  d  e  n).  Die 
dünnen  Fasern  allein  enden  in  den  Vorder(Ober-)hügeln;  das 
sind  Beflexfasern  oder  Pupillarfasern  (Fibres  16- 
flexes  ou  fibres  pupiUaires),  welche  mit  dem  Gehirn  nicht  kommu- 
nizieren. Die  dicken  Fasern,  die  Sehfasern  (Fibres  visuelles) 
gelangen  in  das  Corpus  geniculatum  mediale,  ohne  mit  den 
Kernen  der  Oculomotorius  zu  kommunizieren. 

Die  Bündel  des  N.  cochlearis  bis  zu  dem  unteren  Hügel 
bilden  den  Ponto-Metathalmischen  Weg  („Voie 
acoustique  pontom^tathalmique*',  van  Gebuchten).  Von 
hier  aber  verlauft  der  metathalmo-corticale  Weg 
weiter  zum  Telencephalon.  Dieser  Weg  ist  durch  v.  Monakows 
Forschungen  festgestellt:  Durch  Zerstörung  der  Hörsphäre 
wurde  eine  vollständige  Degeneration  der  Fasern  bis  zum  Corpus 
geniculatum  mediale  derselben  Seite  erzielt. 

van  Gebuchten  (1906,  p.  687)  schreibt:  „Un  fait 
important  ä  faire  ressortir  c'est  que,  d'aprte  les  recherches  de 
P  a  V 1  o  w ,  la  l^sion  de  ce  tubercule  n'est  jamais  suivie  de  d^- 
g6n4rescence  dans  les  parties  sup^eures  de  Tenc^phale,  con- 
trairement  ä  Fopinion  de  la  plupart  des  auteurs  qui  admettent 
que  ces  tubercules,  avec  les  corps  genouill6s  externes  et  les  conches 
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optiques,  donnent  origine  auz  fibres  de  la  radiation  optique. 
II  rä9ulte  delä  qne  les  tubercules  quadrijumeauz  sup^rieurs 
doivent  6tre  consid^äB  comme  des  centres  pnrement  re- 
f  1  e  z  e  8  ,  Sans  connezion  asoendante  ancune  avec  les  Moments 
constituants  du  dlenc^phale  et  du  t^lenc^phale:  centre  r^- 
fleze  pour  les  im  pr  essions  lumineuses,  ab- 
solument  comme  le  tubercule  quadrijumeau 
inf^rieur  semble  dtre  le  centre  r^fleze 
pour    les    impressions    acousti  ques." 

Van  Gebuchten  (p.  874)  schreibt:  „Les  fibres  acousti- 
ques  ventrales  et  dorsales,  d'aprte  les  r^sultats  foumis 
par  la  m^thode  des  d^^n^reecences  secondaires,  paraissent  le 
terminer  dans  le  tubercule  quadrijumeau  inf^rieur. 

„La  masse  grise  centrale  de  ce  tubercule  n'est  cependant 
pas  le  noyau  de  terminaison  de  ces  fibres  acoustiques  centrales. 
Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  destruction  de  cette  masse  grise 
n'est  pas  suivie  de  la  d^^närescence  ascendante  d'un  neurone 
de  troisi^me  ordre,  ou  neurone  cortical,  devant  conduire,  jusque 
dans  r^corce  grise  du  täencephale,  les  impressions  auditives 
recueillies  dans  Torgane  de  Gort i.  Ce  qui  le  prouve  encore, 
c*est  que,  en  utOisant  la  m^thode  de  Oolgi,  Cajal  a  pu 
poursuivre  directement  ces  fibres  jusque  dans  lecorps  ge- 
nouill^  ii^ternedu  dienc^phale  (Fig.  774). 

„Les  fibres  acoustiques  qui  partent  du  tubercule  latäral, 
du  noyau  acceesoire  et  du  noyau  du  corps  trapezolde  d'un  c6t^ 
du  tronc  c^^bral,  passent  donc  t  o  u  t  e  s  la  ligne  mediane 
pour  se  terminer  par  des  ramifications  collatärales  dans  1  e  tuber- 
cule quadrijumeau  inf^rieur  et  par  des  rami- 
fications terminales  dans  le  corps  genouill^  interne. 
Elles  constituent  une  voie  acoustique  ponto-m^tathala- 
m  i  q  u  e.    Cette  voie  est  crois^  (fig.  775). 

„Ces  trois  groupes  de  neurones  superposäs: 

1.  Neurones  p^risph^riques  constituant  le  nerf 
cochl^aire,  neurones  d  i  r  e  c  t  s  reliant  Torgane  de  C  o  r  t  i  auz 
masses  grises  protubärantielles, 

2.  Neurones  m^tathalamiques  ou  neurones 
c  r  o  i  s  6  8  reliant  les  masses  grises,  protubärantielles  d'un  cöt6 
au  corps  genouill6  interne  du  c6t^  oppos^  et 

3.  Neurones  m^tathalamo-corticauz,  ou 
neurones  directs  reliant  le  corps  genouill6  interne  ä  l'^corce  cebrale 
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constituent,  par  leur  ensemble,  la  voie  aconßtique  amenant, 
jusque  dans  l'^corce  c^^brale,  les  ^branlements  que  l'endo- 
lymphe  du  lima^on  membraneux  transmet  aux  ramifications 
nervettses  renfermöeB  dans  Torgane  de  C  o  r  t  i/' 

Also  auf  diesen  Wegen  gelangen  die  in  der  Schnecke 
erregten  Beize  bis  zur  Hirnrinde  des  Telencephalons,  d.  h.  zu 
den  Zentren  des  Bewusstseins,  der  Erkenntnis  und  der  subjek- 
tiven Empfindungen.  Ist  aber  dies  der  Fall,  so  müssen  wir  alle 
subjektiven  Empfindungen,  die  bei  der  Beizung 
des  Labyrinths  entstehen,  durch  die  Lokalisation  des  Beizes  i  n 
der  Schnecke,  nicht  aber  im  Vestibulum  erklären,  wenn 
wir,  uns  auf  anatomische  Tatsachen  stützend,  konsequent  sein 
wollen.  Auch  einige  andere  unbewusste  Funktionen  werden  durch 
die  Schnecke  vollführt. 

Somit  haben  in  der  Schnecke  folgende  Erscheinungen  ihren 
Ursprung: 

A.    Bewusste  subjektive  Empfindungen: 

1.  Empfindung  des  Bewegtseins,  Beschleunigung  und  Yer- 
langsamung; 

2.  Empfindung  der  Bewegungsrichtung; 

3.  Empfindung  der  Gegendrehung  (Antirotation); 

4.  Empfindung  der  Neigung  einer  rotierenden  Drehscheibe, 
Scheibenneigung; 

6.  Autokinesis  externa  (Liehtlabynnth)  und  interna; 

6.  Makro-  und  Mikrokinesis  während  der  Drehung; 

7.  Empfindung  der  Nachdrehung  (Postrotatio); 

8.  Empfindung  von  Schaukeln  und  Pendeln  (schaukelnde, 
pendelnde  Bewegungen,  Wogen); 

9.  Tastschwindel  (Hafekinesis); 

10.  Farbenveranderung  unter  dem  Einfluss  von  Tönen; 

11.  Verengung  der  Farbenfelder; 

12.  Anästhesie  der  Haut  bis  zu  voller  Analgesie; 

13.  Schallperzeption   in  den  verschiedensten  Modifikationen 
(Schall,  Ton,  Musik,  Sprache). 

B.  Unbewusste  reflektorische  Erscheinungen. 

14.  Photokinese; 

15.  Ohromopathie; 

16.  Dermographismus,  roter,  vielleicht  auch  weisser; 
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17.  Schallwirkung  auf  das  quergeetreifte  Musketeystem; 

18.  Schallwirkung  auf  die  glatte  (Mässmuskulatur. 

C.  BewuBst-unbewusste   Erscheinungen. 

19.  Farben-Schall-Versuch. 

20.  Permanenz  von  Qesichtseindrücken. 

Wie  lassen  sich  nun  alle  diese  mannigfaltigen  Erscheinungen 
durch  den  anatomischen  Bau  der  Schnecke  erklärent 

Bis  jetzt  hat  man  alle  Erscheinungen,  die  während  des 
Zentrifugierens  oder  nach  dem  Stillstande  auftraten,  durch  die 
Beizung  des  Yestibularapparats  erklärt.  Dabei  wurde  die  Mög- 
lichkeit einer  Endo-  und  Perilymphbewegung  in  der  Schnecke 
selbst  ganz  ausser  acht  gelassen. 

y.  Stein  spricht  folgende  Betrachtungen  aus,  die  mit 
den  physikalischen  Gesetzen  keineswegs  in  Widerspruch  stehen. 

Erstens  wird  während  der  Drehung  die  Endolymphe  infolge 
der  Zentrifugalkraft  durch  den  Ductus  reuniens  H  e  n  s  e  n  i 
(l  mm  lang,  0,5  mm  breit)  in  den  Ductus  cochlearis^)  gedrückt, 
wobei  die  dünne,  sehr  geschmeidige  Membrana  Beissneri, 
falls  man  zugibt,  dass  ein  Teil  der  Perilymphe  durch  den  Aquae- 
ductus Cochleae  ausfliesst,  in  das  Lumen  der  Scala  vestibuli 
sich  hineinbiegt.  Zugleich  entsteht  ein  Druck  auf  die  C  o  r  t  i  sehe 
Membran,  welche  durch  die  Zentrifugalkraft  zur  Spitze  und 
Aussenwand  der  Schnecke  hingezogen  wird,  auf  die  Haarzellen 
einen  Druck  ausübt  und  ein  Biegen  der  Härchen  derselben, 
möglicherweise  auch  eine  Neigung  der  Cor  tischen  Bögen 
verursacht.  Während  eine  Verlangsamung  der  Drehung  oder  im 
Moment  des  Stillstands  fliesst  die  Endolymphe  zurück,  die  Här- 
chen und  überhaupt  alle  unter  der  Gor  tischen  Membran 
befindlichen  Elemente  richten  sich  auf  und  nehmen  ihre  normale 
Lage  ein.  Möglich  wäre  es  auch,  dass  zugleich  mit  der  Ausdehnung 
des  Ductus  cochlearis  die  Perilymphe  aus  der  Scala  vestibuli 
durch  die  Helicotrema  in  die  Scala  tympani  und  von  dort  durch 
den  Aquaeductus  Cochleae  in  die  Hirnhöhle  dringt.  Im  Moment 
des  Stillstands,  wenn  die  Perilymphe  nach  dem  Aufhören  des 
zentrifugalen  Druckes  ihre  frühere  Stelle  einzunehmen  strebt, 
drückt  sie  durch  ihren  Bückfluss  auf  die  Membrana  basilaris  und 


^)  Diese  Benennung  entspridht  der  wirUiohen  Sachlage  nicht;  durch 
die  Schnecke  flieeet  keine  Blüasiii^t.  Richtiger  wftre  die  Benennung  8ao- 
onlns  ooohlearis,  Söhneckens&okchen. 
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die  Membrana  Beissneri,  und  befördert  dadurch  das  Aus- 
fliessen  der  Endolymphe  aus  dem  Ductus  oochlearis  durch  den 
Ductus  reuniens.    Dieses  Ausfliessen  dürfte  eine  Zeitlang  währen. 

Zweitens  ist  es  möglich,  dass  ein  solches  Hineindrücken  der 
Endolymphe  in  den  Ductus  cochlearis  nicht  stattfindet,  da  die 
Zentrifugalkraft  gleichzeitig  die  Endo-  und  die  Perilymphe 
beider  Skalen  an  die  Spitze  der  Schnecke  treibt,  wo  also  der 
Druck  eine  Steigerung  erfährt.  Die  Cor  tische  Membran, 
sowie  die  Cor  tischen  Bögen  müssen  als  biegsame  spezifisch 
schwerere  Gebilde  etwas  nach  der  Spitze  und  der  Aussenwand  zu 
abgelenkt  werden.  Bei  der  Verlangsamung  oder  dem  Aufhören  der 
Drehung  nehmen  sie  infolge  ihrer  Elastizität  ihre  frühere  Lage  ein. 

Drittens  ist  es  möglich,  dass  infolge  des  schraubenförmigen 
Baues  der  Schnecke  die  Verteilung  der  Zentrifugalkraft  in  den 
einzelnen  Windungen  eine  verschiedene  ist.  In  bezug  auf  diese 
Frage,  nämlich  über  die  Bewegung  der  Flüssigkeiten  in  schnecken- 
förmig gewundenen  Qefässen  mit  einer  verschiedenen  Anzahl 
von  Windungen  und  verschiedenem  Durchmesser  des  Lumens, 
findet  man  in  der  Hydrodynamik  weder  mathematische  Be- 
rechnungen, noch  Versuche. 

Wollen  wir  nun  sehen,  welche  von  den  obengenannten 
normalen  und  pathologischen  Erscheinungen  durch  Verlagerung 
der  Cor  tischen  Membran  samt  den  von  ihr  bedeckenden 
Elementen  erklärt  werden  können. 

Die  Empfindung  1.  des  Bewegtseins, 2. der 
Bewegungsrichtung,  3.  der  Oegendrehung, 
4.   der  Scheibenneigung. 

Um  sich  von  den  oben  erwähnten  Verschiebungen  in  der 
Schnecke  eine  Vorstellung  zu  machen,  muss  man  die  Lage  der 
Achse  der  Schnecke,  welche  etwas  nach  vom  und  oben  gerichtet 
ist,  in  Betracht  ziehen.  Ausserdem  wird  die  Erklärung  noch  da- 
durch erschwert,  dass  es  ein  Doppelorgan  ist.  Betrachten  wir 
nun  die  Stärke  der  Empfindung  bei  den  verschiedenen  Arten 
von  Bewegungen. 

a)  Drehung.  Untersuchungsperson  sitzt  im  Zentrum  der 
Scheibe.  In  diesem  Falle  wirkt  die  Zentrifugalkraft  gldchmässig 
auf  beide  Schnecken.  Eine  gldchmässige  Bewegung  wird 
nicht  empfunden,  da  die  mehr  oder  weniger  geneigten  Elemente 
ruhig  bleiben,  und  die  mit  ihnen  verbundenen  Nervenendigungen 
nicht  gereizt  werden. 
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Wird  die  Drehung  beBchleunigt,  so  neigen  sich  die  Elemente 
noch  mehr,  und  dann  wird  die  Bewegung  empfunden.  Bei  der 
Verlangsamung  der  Drehung  richten  sich  die  verschiedenen  Teile 
wieder  auf,  was  als  Bewegung  in  entgegengesetzter 
Bichtung,   als   Oegendrehung,  empfunden  wird. 

Die  angeführte  Erkl&rung  wird  durch  folgenden  Umstand 
erschwert.  Warum  wird  nach  der  Drehung  nach  rechts  die 
Oegendrehung  nach  links  empfunden,  und  umgekehrt!  Wird 
z.  B.  ein  mit  einer  Flüssigkeit  angefüDtes  kegelförmiges  Oefäss, 
welches  mit  seiner  Spitze  zur  Peripherie  liegt,  nach  rechts  gedreht, 
so  drückt  die  Zentrifugalkraft  am  stärksten  auf  die  Spitze  und 
auf  die  der  Bichtung  der  Drehung  entgegengesetzte  Wand.  In 
einem  eine  Flüssigkeit  enthaltenden  schneckenförmig  gewundenen 
Gefäss  dürfte  der  Druck  sich  schneckenförmig  an  der  äusseren 
Wand  der  Windungen  bis  zur  Spitze  verbreiten,  wo  er  am  grössten 
ist;  ist  im  Lumen  eine  elastische  Membran  mit  an  derselben 
beweglich  hängenden  Ctobilden  gespannt,  so  neigen  sich  diese 
der  Spitze  und  der  der  Drehung  entgegengesetzten  Seite  zu. 
Im  Moment  des  Stillstandes  geschieht  infolge  der  Elastizität 
die  Bückwärtsbewegung.  Es  ist  anzunehmen,  dass  etwas  Ähn- 
liches in  der  Schnecke  stattfindet.  Bei  der  Drehung  nach 
rechts  neigen  sich  die  G  o  r  t  i  sehen  Elemente  samtderGor  ti- 
schen Membran  nicht  nur  der  Spitze,  sondern  auch  der  Aussen- 
wand  der  Schnecke,  dem  Ligamentum  spirale  zu.  Die  Verlang- 
samung oder  der  Stillstand  hat  die  Bückbewegung  der  Endo- 
lymphe von  der  Spitze  zur  Basis  und  das  Geraderichten  der 
Elemente  infolge  der  Schnellkraft  zur  Folge.  Diese  Bückbe- 
wegung geht  nicht  auf  einmal  vor  sich  und  bewirkt 
die  Empfindung  einer  Drehung  nach  links,  d.  h.  einer 
Oegendrehung.  Dieselbe  Empfindung  entsteht  auch  beim  Zentri- 
fugieren  nach  links,  aber  in  entgegengesetzter  Bichtung. 

Dass  bei  der  Bechtsdrehung  an  der  Entstehung  der  Gegen- 
drehung auch  die  linke  Schnecke  teilnimmt,  folgt  daraus,  dass 
bei  Abwesenheit  des  einen  Labyrinths,  folglich  auch  der  einen 
Schnecke,  bei  normalem  Zustande  des  anderen  Labyrinths  die 
(oegendrehung  nicht  ausbleibt,  aber  nur  mehr  oder 
weniger  geschwächt  ist.  Somit  gibt  nur  der  summierte 
Beiz  die  volle  Empfindung  der  Gegendrehung.  Beim  Zentri- 
fugieren  nach  rechts  ist  die  Basis  der  ersten  Windung  der  Schnecke 
der  Bichtung  der  Drehung  zugewandt,  somit  treibt  die  Zentrifugal- 
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kraft  die  Endolymphe  gerade  nach  der  Spitze,  beugt  die  Zellen 
und  drückt  die  Gor  tische  Membran  an  dieselben.  Folglich 
wird  der  Druck  in  der  rechten  Schnecke  erhöht.  Was  aber 
geht  zu  derselben  Zeit  in  der  linken  Schnecke  vort  Hier  ist  der 
Druck  wahrscheinlich  etwas  vermindert,  weil  die  Lymphe 
in  der  Eichtung  des  Ductus  reuniens  herausfliessen  kann,  da  die 
Basis  des  ersten  linken  Schneckenganges  nach  hinten,  der  der 
Drehung  entg^engesetzten  Bichtung  zugewandt  ist.  Somit 
wird  in  der  rechten  Schnecke  die  Flüssigkeit  unter  erhöhtem 
Druck  hereingetrieben,  in  der  linken  dagegen  unter  Fallen  des 
Druckes  und  Ablenkung  der  beweglichen  Teile  in  der  Eichtung 
der  Basis  des  ersten  Schneckenganges  abgesogen.  Unter  den 
gewöhnlichen  Umstanden  bei  kurzen  Bewegungen  des  Kopfes 
oder  des  Körpers  empfinden  wir  keine  Glegendrehung,  weil  im 
Moment  des  Stillstandes  der  Eeiz  der  Nervenendigungen  durch  die 
Bewegung  von  der  Spitze  zur  Basis  in  der  rechten  Seite  durch 
die  in  der  entgegengesetzten  Eichtung  empfangenen  Impulse, 
durch  die  Bewegung  von  der  Basis  zur  Spitze  in  der  linken 
Schnecke  neutralisiert  wird.  Bei  längerer  Drehung  um  die  mittlere 
Achse  des  Körpers  oder  bei  kürzerer  unter  grösserer  peripherer 
€k)schwindigkeit  prädominiert  der  Eeiz  der  einen  Seite,  und  es 
wird  Gegendrehung  empfunden. 

Um  nach  dem  Zentrifugieren  die  Empfindung  von  (}egen- 
drehung  nach  beiden  Seiten  hin  hervorzurufen,  genügt  das  Vor- 
handensein einer  einzigen  Schnecke:  einmal  ist  die  Gegendrehung 
Folge  einer  Druckerhöhung  nach  Eechtsdrehung,  das  andere  Mal 
ein  Fallen  des  Druckes  nach  Linksdrehung. 

b)  Breuer  erklärt  das  Entstehen  der  Gegendrehung 
dahin,  dass  die  Cupula  durch  den  Lymphstrom  während  der 
Drehung  unter  Beugung  der  Härchen  der  Gristae  ampullarae 
sich  deplaziert.  Im  Moment  des  Stillstands  fange  eine  Eück- 
wärtsbewegung  an,  als  deren  Folge  die  Gegendrehung  erscheine. 
Eine  solche  Deutung  gibt  aber  einigen  Erscheinungen  keine  Er- 
klärung. Grum-Brown  (1889)  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Gegendrehung  länger  als  der  Eeiz,  der  sie  hervorgerufen 
hat,  dauert,  mit  anderen  Worten,  dass  die  Dauer  der  subjektiven 
Empfindung  der  Dauer  des  Beizes  nicht  proportional  ist.  So 
z.B.  währt  die  Wendung  des  Körpete  oder  des  Kopfes  eine  Sekunde, 
die  Gegendrehung  aber  werde  viele  Sekunden  lang  empfunden. 
A  b  e  1  s  ist,  wie  oben  erwähnt,  der  Ansicht,  dass  die  Bückwärts* 
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bewegung  der  Capula  nicht  so  lange  dauern  könne,  und  daas 
daher  die  Empfindung  der  Oegendrehung  durch  einen  zentralen 
Beiz  zu  erklaren  sei.  Eine  solche  Annahme  wird  durch  die  oben 
angeführte  Erklärung  ganz  ausgeschlossen.  Die  durch  eine  kurz- 
dauernde Drehung  von  der  Stelle  gerückten  Elemente  samt  dem 
erhöhten  Druck  an  der  Spitze  der  Schnecke  können  nicht  auf 
einmal  selbständig  im  Moment  des  Stillstands  in  ihre  gewöhnliche 
Lage  wieder  zurückkehren,  da  die  Ausgleichung  des  Druckes 
bei  seinem  allmählichen  Übergang  von  der  Spitze  zur  Basis  der 
Schnecke  und  in  der  entgegengesetzten  Bichtung  längere  Zeit  in 
Anspruch  nimmt,  als  die  rasche  Druckerhöhung  durch  eine  äussere 
Kraft. 

e)  Ausserdem  lässt  sich  nach  Breuer  nicht  das  momen- 
tane Entstehen  der  Oegendrehung  beim  Ver- 
langsamen oder  Stillhalten  der  Drehung  erklären.  In  der  Tat! 
Die  in  den  halbkreisförmigen  Kanälen  in  eine  rotierende  Bewegung 
versetzte  Flüssigkeit  muss  wie  in  einem  ringförmigen  Qefäflse 
ihre  Bewegung  noch  eine  Zeitlang  in  derselben  Bichtung  fort- 
setzen, folglich  kann  die  Empfindung  der  Oegendrehung  nicht 
auf  einmal  entstehen.  Oibt  man  eine  Druckerhöhung  an  der 
Spitze  der  Schnecke  und  die  Möglichkeit  einer  Verschiebung 
oder  Verbiegung  der  elastischen  Oebilde,  Ductus  cochlearis,  zu, 
so  erklärt  sich  diese  Tatsache  leicht.  Beim  Stillstand  beginnt 
sogleich  der  Bückfluss  der  Endolymphe  und  die  Oeradebiegung 
der  Elemente. 

d)  Breuers  Deutung  erklärt  nicht,  warum  bei  ver- 
schiedenen Stellungen  auf  der  Zentrifuge  die  Empfindung  der 
Oegendrehung  eine  verschiedene  ist.  Diese  ist  am  lebhaftesten 
im  Zentrum  und  beim  Botieren  in  der  horizontalen  Lage,  schwächer 
in  anderen  Lagen.  In  der  ersteren  sind  die  Bedingungen  für  die 
Erhöhung,  z.  B.  rechts,  und  Erniedrigung,  bei  Bechtsdrehen 
des  Druckes  am  vorteilhaftesten.  Was  geschieht  bei  Seitenlage, 
wenn  das  rechte  oder  das  linke  Ohr  der  Peripherie  zugewandt  istt 
Beim  Botieren  mit  dem  Oesicht  nach  vorn  ist  die  Basis  der  ersten 
Schneckengänge  rechts  und  links  nach  rückwärts  gewandt,  findet 
eine  Bewegung  der  Flüssigkeit  und  der  beweglichen  Teile  nach 
hinten  'zur  Basis  hin  und  aussen  unter  einem  Druck  auf  die 
Aussenwände  beider  Schnecken,  und  zwar  einem  stärkeren  in 
der  der  Peripherie  am  nächsten  liegenden  statt.  Im  Moment  des 
Stillstandes  wird  die  Flüssigkeit  nach  der  Spitze  zu  versetzt. 
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und  die  weichen  Teile  bewegen  sich  zur  Schneckenspitze  hin. 
Es  entsteht  eine  Oegendrehung  vom  Zentrum  nach 
der   Peripherie. 

Beim  Kotieren  mit  dem  Nacken  nach  hinten  wird  die  Flüssig- 
keit mitsamt  den  beweglichen  Teilen  nach  aussen  und  in  der 
Richtung  nach  der  Spitze  hin  gedrückt,  da  die  Basis  des  Schnecken- 
ganges nach  hinten  gerichtet  ist  und  dabei  starker  in  der  der 
Peripherie  zugewandten  Schnecke.  Die  Bückwartsbewegung 
während  des  Stillstandes  wird  von  Gtogendrehung  von  der 
Peripherie  zum  Zentrum  begleitet.  Die  Empfindung 
der  Oegendrehung  ist  in  dieser  Lage  eine  lebhaftere  als  in  der 
ersten. 

Somit  kann  dies  folgendermassen  formuliert  werden:  Die 
von  der  Bewegung  von  der  Spitze  aus  hervorgerufene  Oegen- 
drehung ist  lebhafter  und  starker  als  die  Oegendrehung,  welche 
infolge  der  Bewegung  von  der  Basis  aus  entsteht. 

In  anderen  Lagen  variiert  die  St&rke  der  (oegendrehung  in 
Abhängigkeit  von  dem  Einfluss  der  Zentrifugalkraft  auf  die 
Schnecke. 

e)  In  normalem  Zustande  besitzen  die  Elemente  der  Schnecke 
einen  gewlBsen  Orad  von  Elastizität.  Infolgedessen  ist  ihre  Ab- 
lenkung oder  Neigung  eine  beschränkte,  weshalb  auch  die  Oegen- 
drehung nicht  ununterbrochen  dauern  kann.  Die  Erfahrung 
zeigt,  dass  in  der  Norm  die  maximale  Gtegendrehung  nach  einem 
Botieren  von  vielen  Minuten  40  bis  50  Sekunden  dauert  (s.  oben, 
V.    S  t  e  i  n). 

t)  Für  die  Lokalisation  der  Oegendrehung  in  der  Schnecke 
redet  folgende  täglich  beobachtete  Tatsache.  In  der  Norm  ge- 
lingt es  nicht,  diese  Empfindung  durch  massiges  Botieren  bei 
offenen  Augen  hervorzurufen.  Man  braucht  nur  die  Augen  zu 
öffnen,  damit  eine  bei  geschlossenen  Augen  entstandene  (Oegen- 
drehung ein  Ende  nehme.  Durch  neues  Schliessen  der  Augen 
kann  man  sich  nach  einigen  Sekunden  überzeugen,  dass  die  Oegen- 
drehung noch  nicht  ganz  aufgehört  hat.  Nur  die  Schnecke  ist 
mit  dem  Oesichtsnerv  verbunden.  Daraus  folgt  klar,  dass  der 
Vorhofapparat  hier  gar  keine  Bolle  spielt,  und  dass  das  Licht- 
labyrinth  in  der  Schnecke  lokalisiert  werden  muss. 

g)  Das  Fehlen  der  Oegendrehung  zeigt,  dass  die  Bewegung 
in  der  Schnecke  aufgehört  hat,  oder  dass  alle  (oder  einige)  Elemente 
zerstört  sind.     Eine  geschwächte  (Oegendrehung  zeugt  für  eine 
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yerminderte  Elastizität,  von  einer  partiellen  Zerstörung  der 
Elemente  oder  von  einem  geschwächten  Znfluss  oder  Abfluss 
der  Lymphe. 

h)  Die  Empfindung  einer  (geradlinigen  oder  kreisförmigen) 
Bewegung  und  deren  Bichtung  kann  in  eine  Abhängigkeit  von 
den  genannten  Faktoren  gebracht  werden:  bei  geradliniger 
Bewegung  mit  dem  Gesicht  voran  entsteht  ein  Forträcken,  eine 
ruckläufige  Bewegung  von  der  Spitze  nach  hinten  zur  Basis  hin, 
und  das  Entgegengesetzte  bei  der  Bewegung  gerade  mit  dem  Nacken 
rückwärts.  Da  aber  die  lange  Achse  der  Schnecke  mit  der  Geraden 
der  Bewegung  nach  vorn  oder  rückwärts  einen  Winkel  bildet, 
so  muss  diese  rückläufige  Bewegung  in  der  Schnecke  verhältnis- 
mässig unbedeutend  sein.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Empfin- 
dung einer  geradlinigen  Gegenbewegung  nach  vorn  oder 
nach  hinten  so  unbedeutend,  dass  einige  Beobachter  das  Vor- 
handensein einer  solchen  ableugnen.  In  Wirklichkeit  ist 
sie  aber  vorhanden.  Über  die  Empfindung  der  kreisförmigen 
Bewegung  ist  schon  oben  gesprochen  worden  (s.  Gegendrehung). 

Die  Empfindung  einer  geradlinigen  Gtegenbewegung  nach 
oben  und  unten  ist  ebenfalls  infolgedessen,  dass  die  Bichtungen 
der  geraden  Bewegung  mit  der  Schneckenachse  nicht  koinzi- 
dieren,  sehr  schwach,  wie  sich  ein  jeder  im  Moment  des  Still- 
standes eines  Aufzuges  (Lifts)  selbst  überzeugen  kann:  nach 
dem  Hinauffahren  fühlt  man  einige  Sekunden  lang  eine 
Bewegung  nach  unten  und  nach  dem  Herabfahren 
eine  Bewegung  nach  oben.'  Damit  die  Empfindung  entstehe, 
muss  die  Bewegung  des  Aufzugs  durchaus  frei  von  Stössen  sein. 

i)  Die  Purkinje  sehen  Phänomene  (s.  oben),  die  infolge 
der  Veränderung  der  Lage  des  Kopfes  während  oder  nach  dem 
Botieren  auftreten,  lassen  sich  durch  Qrtsveränderungen  der 
Schnecke  erklären.  Die  Erscheinung  muss  aber  zergliedert  werden: 
die  dabei  entstehende  Autokinesis  ist  der  Schnecke  zuzuschreiben, 
die  unwiderstehlichen  Gleichgewichtsstörungen  sind  dagegen  in 
einen  Konnex  mit  der  Beizung  des  Vestibularapparates  zu  bringen. 
Die  in  der  Schnecke  erzeugte  Autokinesis  folgt  auf  die  Kopfbe- 
wegung, dieselbe  kann  aber  in  den  halbkreisförmigen  Kanälen  bei 
einer  kurzen  Veränderung  der  Kopflage  nicht  entstehen. 

k)  Die  Empfindung  der  Scheibenneigung  ist  nichts  anderes, 
als  die  auf  ihre  maximale  Höhe  gebrachte  Empfindung  der  Gtegen- 
drehung.      Beim  Zentrifugieren  mit  einer  Geschwindigkeit  von 
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2  m  in  einer  Sekunde  erreichen  der  Druck  und  die  Biegung  in 
der  Schnecke  ihren  Höhepunkt.  Analysiert  man  die  Empfindung 
der  Scheibenneigung,  so  kann  man  in  derselben  drei  Momente 
gewahren:  im  ersten  Moment  wird  die  Neigung  empfunden,  im 
zweiten  Moment,  während  des  Stillstandes  oder  Verlangsamung 
der  Drehung,  erreicht  der  geneigte  Kreis  allmählich,  in  einigen 
Sekunden  wieder  die  horizontale  Lage,  während  im  dritten, 
längeren  Moment  nur  eine  gewöhnliche  Gtegendrehung  empfunden 
wird.  Diese  Scheibenneigung  hängt  nicht  von  dem  Ortswechsel 
der  Statolithen  (Otolithen)  ab,  dem  Breuer  und  K  r  e  i  d  1 
die  Drehung  derBulbi  um  7  bis  8°  zuschreiben.  Weshalb  die  Emp- 
findung der  Scheibenneigung  in  der  Norm  bei  derselben  Anzahl 
von  Graden  aufgehoben  wird,  werden  uns  künftige  Beobachtungen 
zeigen.  Vorderhand  zeugt  das  Nichtvorhandensein  oder  die 
Abschwächung  dieser  Empfindung  von  einer  Störung  in  irgend- 
welchen Elementen  der  Schnecke. 

1)  In  den  Beobachtungen  von  Betzius,  Waldeyer, 
M.  Lavdovsky  u.  a.  wird  auf  die  besondere  Anordnung 
der  Härchen  auf  den  Zellen  des  Gor  tischen  Organs  hinge- 
wiesen. Dieselben  sitzen  hufeisenartig  angeordnet  auf  dem 
platten  Oipfel  der  Zelle,  wobei  die  konvexe  Seite  des  Hufeisens 
immer  der  äusseren  Wand  der  Schnecke  zugewandt,  die  konkave 
dagegen  nach  innen  gerichtet  ist.  Es  sind  gewöhnlich  acht  Här- 
chen vorhanden,  deren  Anzahl  H  e  1  d  s  Ansicht  nach  einer  Oktave 
entsprechen  würde.  Warum  sie  aber  hufeisenförmig  und  konvex 
nach  aussen  angeordnet  sind,  darüber  ist  noch  keine  Vermutung 
ausgesprochen  worden.  Bei  der  Annahme,  dass  in  der  Schnecke 
eine  schneckenförmige  Bewegung  der  Lymphe  stattfindet,  und  die 
Elemente  der  äusseren  Wand  der  Schnecke  zustreben,  erscheint 
die  hufeisenförmige  Anordnung  der  zartesten  Gebilde,  der  Här- 
chen, mit  der  auf  ihnen  ruhenden  G  o  r  t  i  sehen  Membran  sehr 
zweckmässig:  die  Zentrifugalkraft  kann  sie  weniger  leicht  gegen 
die  Peripherie  biegen,  und  der  Endolymphstrom  nach  innen 
drängen.  Ausserdem  wird  der  Endolymphstrom  zwischen  den 
Eeihen  der  Härchen  geschwächt  und  nach  innen,  zur  Mitte  der 
Strömung  gedrängt,  gleich  den  Eisschollen,  welche  durch  einen 
Eisbrecher  in  Gestalt  einer  Eeihe  von  Pfählen,  die,  unweit  von- 
einander stehend,  einen  dem  Flussbett  und  der  Strömung  ent- 
gegen offenen  Halbkreis  bilden.  Jedenfalls  steht  der  Mechanik 
und  der  Hydrodynamik  die  dankbare  Aufgabe  bevor,  die  Bioh- 
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tung,  die  Beibung  und  die  mechanische  Arbeit  der  Strömung 
der  Fl^Bsigkeit  in  einem  so  komplizierten  System  von  verschie- 
denartig angeordneten  schraubenförmigen  Kanälen,  aus  denen 
die  Windungen  der  Schnecke  mit  den  in  denselben  enthaltenen 
Zellen  bestehen,  festzustellen. 

5.  Bei  Autokinesis  externa,  einem  besonderen  krankhaften 
Zustande  der  Schnecke,  erstrecken  sich  die  Bewegungen  bis  zum 
Corpus  geniculatum  mediale,  wo  sie  sich  schon  mit  Hilfe  des 
Sehnerven  in  Gestalt  von  Bewegung  der  aussenbefindlichen 
Oegenstande  in  das  äussere  Medium  projizieren,  wobei  diese  Be- 
wegungen von  den  bewussten  Sehzentren  des  Telencephalons 
erkannt  werden.  In  bezug  auf  die  Zwischenstation,  wo  die 
Übertragung  dieser  anormalen  Schwingungen  der  Schnecke 
auf  die  bewussten  Zentren  stattfindet,  kann  vorläufig  nichts 
gesagt  werden.  Da  ein  solcher  anormaler  Zustand  der  Schnecke 
zuweilen  beobachtet  wird,  so  kann  angenommen  werden,  dass 
es  einzelne  Zellen  oder  eine  Kombination  von  solchen  gibt, 
deren  Aufgabe  es  ist,  die  Übertragung  der  in  der  Schnecke 
entstehenden  Eindrücke  auf  die  Sehnerven  zu  reguheren.  Die- 
sen Teil  der  Schnecke  schlägt  v.  Stein  vor,  Licht- 
labyrinth  zu  nennen.  Die  Autokinesis  externa  tritt,  wie 
wir  gesehen,  nach  einer  Drehung  oder  Bewegung  des  Kopfes  mit 
offenen  oder  geschlossenen  Augen  ein.  Die  Dauer  der  Auto- 
kinesis externa  hängt  von  dem  Qrade  der  Erkrankung  der 
Schnecke  ab.  Je  länger  die  Autokinesis  dauert,  je  tiefer  und 
umfassender  ist  das  Leiden. 

Was  die  Autokinesis  interna  anbetrifft,  so  muss  es  für  das 
Entatehen  dieser  Empfindung  wohl  besondere  Endzellen  geben, 
da  ein  jeder  Normalmensch  G^endrehung  ohne  Autokinesis 
externa  empfindet.  Die  Autokinesis  interna  wird  in  der  Norm 
und  bei  gewissen  krankhaften  Zuständen  nur  bei  geschlossenen 
Augen  empfunden  und  analysiert.  Wenn  wir  in  der  Norm  Gtogen- 
drehung  empfinden,  so  fühlen  wir  die  Bewegung  nicht  nur  des 
Kopfes,  sondern  auch  des  Bumpfes  und  der  Extremitäten.  Daraus 
folgt  klar,  dass  die  Schnecke  ausser  mit  dem  Erkenntniszentrum 
auch  mit  den  Hautnerven,  wahrscheinlich  mit  den  Taktil-  und 
Schmerznerven  verbunden  ist.  Wo  diese  Verbindung  ihren  Sitz' 
hat,  ist  nicht  bekannt.  Ethnische  Beobachtungen  haben  gezeigt, 
dass  die  Erkrankung  beider  Bahnen  gleichzeitig  statthaben 
kann,  und  in  diesem  Falle  empfinden  die  Kranken  Autokinesis 
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interna  auch  bei  offenen  Augen:  gleichzeitig  mit  der  Bewegung 
der  ausserhalb  befindlichen  Gegenstände  wird  auch  eine  Qrts- 
veränderung  des  eigenen  Körpers  und  der  Teile  desselben  emp- 
funden. Dass  Autokinesis  externa  und  interna  durch  eine  Beizung 
des  Labyrinths  hervorgerufen  wird,  davon  zeugt  die  Tatsachei 
dass  deren  Entstehung  oder  Verstärkung  durch  Töne  bewirkt 
wird  (s.  oben  die  Fälle). 

6.  Die  Makro-  und  Mikrokinesis  muss  in  einen  Konnex  mit 
der  Ortsveränderung  der  Elemente  und  mit  einem  höheren  oder 
geringeren  Orad  von  Blutandrang  nach  der  Schnecke  gebracht 
werden  (s.  Tomaszewiczs  Versuche),  wobei  die  Empfindung 
der  Qegendrehung  nicht  aufgehoben  wird.  Das  mehr  oder  weniger 
leichte  Eintreten  dieser  Erscheinung  dürfte  von  dem  Orad  der 
Erkrankung  gewisser  Elemente  abhängen  (s.  Fall  6). 

7.  Die  nachträgliche  Drehung  (Postrotatio)  kann  nicht 
durch  das  Fortrücken  der  Cupula  in  den  Ampullen  erklärt  werden. 
Beim  Botieren  z.  B.  nach  rechts  wird  die  Drehung  nicht  nach 
links,  sondern  auch  nach  rechts,  in  der  Bichtung  der  Botation 
empfunden.  In  diesem  Falle  können  folgende  Möglichkeiten 
angenommen  werden: 

Erstens  können  einige  Elemente  infolge  einer  Veränderung 
in  der  Elastizität  sich  nicht  gegen  die  Spitze,  sondern  gegen  die 
Basis  neigen.  Im  Moment  des  Stillstands  richten  sie  sich  in  der 
Bichtung  der  Spitze  auf  und  rufen  daher  die  Empfindung  einer 
Drehung  in  der  Bichtung  der  stattgehabten  Botation  hervor. 

Zweitens  ist  es  möglich,  dass  die  Perilymphe  infolge  einer 
Verminderung  der  Elastizität  der  Wände  des  Ductus  cochlearis 
(z.  B.  wenn  die  Membrana  Beissneri  mehr  als  gewöhnlich  nach- 
gibt), während  des  Botierens  infolge  der  Zentrifugalkraft  die 
Endolymphe  aus  der  Schnecke  durch  den  Canalis  reuniens  treibt, 
und  die  Elemente  dadurch  in  der  Bichtung  der  Basis  der  Schnecke 
abgelenkt  werden.  Beim  Stillstand  würde  die  Endolymphe 
zurückfliessen,  und  das  Fortrücken  der  Elemente  in  der  Bichtung 
der  Schneckenspitze  stattfinden. 

8.  Die  Schaukel-  und  Pendelbewegungen  (s.  Fall  6)  weisen 
auf  den  Verlust  der  Elastizität  gewisser  Elemente  der  Schnecke 
hin.  Während  des  Botierens  rücken  sie  als  sx)ezifisch  schwerere 
Körper  zur  Spitze  hin;  im  Moment  des  Stillstands  beginnt  die 
Bückwärtsbewegung,  was  eine  Empfindung  von  G^^gendrehung, 
und   zwar   eine  sehr   dauernde,   hervorruft.      Letzteres  dürfte 
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weiter  von  der  Ablenkung  der  Elemente  der  Basis  der  Schnecke 
abh&ngen.  Nachdem  das  Maximum  der  Ablenkung  erreicht  ist, 
beginnt  die  Bückwärtsbewegung  nach  der  Spitze  hin.  Solche 
pendelartige  Schwingungen  dauern  eine  Zeitlang  mit  immer 
geringer  werdenden  Exkursionen,  die  durch  die  Lange  der  Striche, 
welche  die  Kranken  auf  ein  Papier  auftragen,  bezeichnet  werden. 
In  solchen  Fällen  bewegen  sich  scheinbar  die  von  der  Gortischen 
Membran  nicht  bedeckten  Elemente  frei  hin  und  her. 

Fall  6.  Augen  verbunden.  Kopf  unbeweglich  fixiert. 
Zentrale  sitzende  Stellung.  Eine  Umdrehung  nach  rechts. 
Die  Oegendrehung  nach  links  dauert  über  eine  Mi- 
nute, so  dass  die  Patientin  zwei  bis  drei  Kreise  nach  links 
aufzeichnet.  Diese  Periode  entspricht  der  Bückkehr  in 
die  Normallage  der  durch  die  Zentrifugalkraft  verschobenen 
Zellen  mit  nachfolgender  femer  weiteren  Ablenkung  zur  Basis 
hin.  Nun  aber  hat  diese  Ablenkung  ihr  Maximum  erreicht. 
Darauf  folgt  plötzlich  eine  Umkehr  der  Bewegungsempfindung, 
und  die  Patientin  empfindet  die  Nachdrehung  (also  eine 
Drehempfindung  in  der  Bichtung  der  gewesenen  Botation)  und 
fängt  sofort  an,  Kreise  nach  rechts  zu  zeichnen,  was  ebenfalls 
über  eine  Minute  dauert.  Darauf  sogleich  (ohne  Pause)  empfindet 
die  Kranke  ein  Wogen  nach  links  (die  erste  Hebung)  und  dann 
nach  rechts,  was  sie  durch  bogenförmige,  immer  kürzer  werdende 
Zickzacklinien  anzeigt;  20  bis  25  Linien  weisen  auf  die  ent- 
sprechende Zahl  der  Hebungen  und  Senkungen.  Stillstand. 
Bei  neuer  Umdrehung  wiederholt  sich  dasselbe  Spiel  fast  mit  mathe- 
matischer Genauigkeit.  Bei  zwei  Umdrehungen  wird  die  Kranke 
nach  links  und  rechts  mehr  Kreise  aufzeichnen,  die  Zahl  der 
Wogungen  aber  bleibt  fast  unverändert.  Die  Elemente  der 
Cochlea  vollführen  also  pendelartige  Bewegungen  —  erst  grosse 
(Periode  der  Kreise),  dann  immer  kleiner  werdende  (Periode  der 
Wogung). 

Diese  Nachdrehempfindungen  lassen  sich  durch  Bewegungen 
im  Ductus  cochlearis  auf  mechanischem  Wege  ganz  leicht  er- 
klären. Man  kann  doch  nicht  ein  selbständiges  Hin-  und  Her- 
wogen im  nervösen  Zentrum  annehment  Warum  tritt  bei  solchen 
Kranken  keine  Gewöhnung  an  die  Drehbewegung  eint  Das 
Zentrum  erhält  doch  seinen  peripheren  Beiz! 

Dieselbe  Kranke  fixiert  bei  einer  Umdrehung  mit  offenen 
Augen  einen  Gegenstand  in  der  Ferne.    Derselbe  pendelt  20  bis 
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25  mal  von  links  nach  rechts  und  umgekehrt.  Die  Zahl  dieser 
Pendelbewegungen  wird  durch  mehrmalige  Umdrehungen  fast 
gar  nicht  gesteigert.  Diese  Erscheinung  weist  also  darauf  hin,  daas 
im  Lichtlabyrinth  (v.  Stein,  1907)  Elemente  nicht 
die  normale  Elastizität  besitzen  und  leichter  hin-  und  herschwan- 
ken. Hier  tritt  auch  keine  Oewöhnung  ein,  und  eine  einmalige 
Umdrehung  in  fünf  Sekunden  ruft  eine  lange  nachdauemde  Be- 
wegungsempfindung —  Autokinesis  externa  —  hervor.  Diese 
Erscheinung  lässt  sich  ebenfalls  nicht  durch  einen  rein  zentra- 
len Vorgang  erklaren. 

Die  Erscheinungen  im  Fall  5.  lassen  sich  ebenfalls  durch 
Verschiebungen  erklaren.  In  welcher  Richtung  man  auch  die 
Kranke  mit  geschlossenen  Augen  zentrifuffiert,  sie  empfindet 
stets   die   Oegendrehung   nach  rechts. 

Bei  offenen  Augen  immer  eine  Autokinesis  externa  nach 
rechts,  v.  Stein  erkl&rt  sich  diese  Erscheinung  durch  eine 
Begrenikung  der  Verschiebung  der  Schneckenelemente  infolge 
eines  Adhasivprozesses  nach  jahrelang  dauernder  Otitis  media 
purulenta:  die  Zellen  können  sich  nur  in  einer  Richtung  bewegen. 
Hier  tritt  auch  niemals  eine  Oewöhnung  ein.  Man  kann  nicht 
zulassen,  dass  dieser  Prozess  sich  im  Qehim  abspielt.  Dazu  sind 
ja  die  Zentralelemente  zu  unbeweglich,  um  durch  eine  ganz 
langsame  Drehung  schon  isoliert  verschoben  zu  werden. 

In  diesen  Fällen  wirken  die  leicht  pendelnden  Elemente 
auf  die  Qesichtsbilder,  welche  in  das  Ck)rpus  geniculatum  mediale 
gelangen  und  in  Wogen  versetzen. 

Im  7.  Falle  ist  ein  Labyrinth  durch  i>eriphere  Ursache 
(Sequestrierung  des  ganzen  Labyrinths)  ausgeschaltet,  das  andere 
befindet  sich  im  Zustande  höchster  Hyperästhesie.  In  diesem 
Falle  können  die  durch  schwächste  Töne  und  durch  das  langsamste 
Drehen  erzeugten  Bewegungsstörungen  nur  durch  die  sehr  er- 
höhte Empfindlichkeit  oder  durch  Änderung  der  Elastizität  des 
Endapparates  erklärt  werden.  Die  doppelte  Bewegung  muss 
ebenfalls  in  Zusammenhang  mit  dem  Labyrinth  gebracht  werden, 
da  die  schwächste  Reizung  desselben  sofort  die  Geschwindigkeit 
mit  nachfolgender  Depression  steigert. 

Die  Empfindung  des  Schwimmens,  Sinkens  und  Fallens  in 
diagonaler  Richtung  lässt  sich  nicht  durch  die  Zugwirkung 
der  Otolithenmembran  auf  das  gereizte  Sinnesepithel  des  Utriculus 
(horizontale  Bewegungsempfindung)  und  Sacculus  (vertikal-diago- 
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nale  Bewegungsempfiiidung)  erklaren,  da  der  N.  yestibularis 
nicht  in  Verbindung  mit  der  grauen  Oehirnflubstanz  steht. 

Die  Abhängigkeit  aller  dieser  Empfindungen  vom  Labyrinth 
ist  von  y.  Stein  (1906)  durch  das  Experimentum  cruds  — 
die  intralabyrinthäre  Zerstörung  des  ganzen  labyrinthären  End- 
apparates bewiesen.  Nach  der  Operation  schwanden  alle  Be- 
wegungsempfindungen, und  Patientin  wurde  wieder  arbeitsfähig 
(Lichtlabyrinth). 

Bei  einer  anderen  Kranken,  M  i  n  a  e  w.,  49  Jahre  alt,  mit 
einem  kontinuierlichen  Hinziehen  und  Stürzen  nach  vom  ver- 
gingen diese  Erscheinungen  nach  der  intralabyrinthären  Operation: 
sie  konnte  leidlich  gehen  und  das  Bett,  an  welches  sie  ca.  fünf 
Jahre  gebunden  war,  verlassen. 

9.  Der  Tastschwindel  weist  auf  eine  innige  Verbindung 
der  Schnecke  mit  den  Hautnerven  hin,  welche  anatomisch  bis- 
lang nicht  festgestellt  ist.  Welche  Elemente  der  Schnecke  dabei 
in  Verbindung  treten,  ist  imbekannt. 

10.  Die  Parbenveränderung  unter  dem  Einfluss  von  Tönen 
siehe  Palle  weiter  unten  (auch  Pall  7). 

11.  Verengung  der  Parbenfelder  siehe  weiter  unten. 

12.  Auftreten  von  Anästhesie  der  Haut  bei  Taubstummen 
und  bei  der  Hysterie  mit  Herabs^zung  des  Gehörs  weist  eben- 
falls auf  eine  Verbindung  zwischen  der  Schnecke  und  den  Haut- 
nerven hin  (s.  weiter  unten). 

Beim  normalen  Menschen  müssen  die  Elemente  der  Schnecke 
stark  gerüttelt  werden,  damit  sich  ein  gewisser  Orad  von  Auto- 
kinesis  einstellt,  und  dies  wird  durch  das  Zentrifugieren  bewirkt. 
Daraus  folgt  klar,  dass  die  Amplitude  der  Schallwellen  nicht 
gross  genug  ist,  um  in  der  Norm  Autokinesis  hervorzurufen. 
Dagegen  wird  dies  bei  krankhaftem  Zustande  leicht  schon  durch 
langsames  Zentrifugieren  und  durch  Töne  erreicht  (s.  Fälle  6 
und  7),  wobei  die  Dauer  und  Stärke  der  Autokinese  von  der 
Stelle  und  dem  Orad  der  Erkrankung  der  Schnecke  abhängt. 

Die  Gleichgewichtsstörungen  beim  photokinetischen  und 
beim  Parbenversuch  weisen  darauf  hin,  dass  in  der  Norm  die 
Schnecke  auf  eine  ims  unbekannte  Weise  die  Übertragung  der 
visuellen  Eindrücke  auf  das  motorische  System  (die  Muskulatur) 
reguliert. 

Von  dem  Einfluss  der  Töne  auf  das  Gefässystem  ist  schon 
oben  (s.  auch  die  Fälle)  die  Bede  gewesen.    Wo  diese  Übertra- 
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gang  vonstatten  geht,  ist  unbekannt,  auch  ist  sie  es  auf  rein 
reflektorischem  Wege. 

Der  Farben-Schallversuch  besteht  in  folgendem.  Blosses 
Anblicken  eines  Farbenfeldes  oder  blosses  Hören  eines  Tones 
bewirkt  keine  Qleichgewichtsstörungen.  Blickt  aber  der  Kranke 
ein  Farbenfeld  an  und  hört  zugleich  gewisse  Töne,  so  verliert 
er  das  Oleichgewicht.  Nach  dem  Zentrifugieren  ist  die  Erschei- 
nung starker  (s.  weiter  den  Fall).  Dieser  letztere  Umstand 
zeugt  auch  für  die  unzweifelhafte  Wirkung  der  Zentrifugalkraft 
auf  die  Elemente  der  Schnecke.  Dabei  wird  natürlich  zugleich 
der  Endapparat  des  Vestibulums  erregt. 

Eine  Erkrankung  der  Schnecke  verlängert  zuweilen  die 
Dauer  der  visuellen  und  der  auditiven  Effekte,  welche  in  der 
Norm  schnell  vergehen  (s.  Fall  5).  Die  Abhängigkeit  der  meisten 
oben  angeführten  Symptome  vom  Erkranken  der  Schnecke  hat 
V.  Stein  —  durch  das  Experimentum  crucis  —  durch  Operation 
dargetan:  mit  derZerstörung  des  kranken  Laby- 
rinths, folglich  auch  der  Schnecke,  ver- 
gingen alle   Erscheinungen   von    Autokinese. 

Auf  Grund  der  oben  beschriebenen  Beobachtungen  sind  wir 
somit  in  allen  Fällen,  wo  Autokinesis  vorhanden  ist,  berechtigt, 
eine  Erkrankung  bloss  der  Schnecke  oder  der  Bahnen  Nervi 
cochlearis,  nicht  aber  des  Oehirns  zu  diagnostizieren,  und  zwar 
so  lange,  bis  uns  das  Gegenteil,  d.  h.  dass  Autokinesis  (nicht  mit 
Gleichgewichtsstörungen  zu  verwechseln)  auch  durch  andere 
Eegionen  des  zentralen  Nervensystems  hervorgerufen  werden 
kann,  bewiesen  ist. 

Ebenso  ist  es  gelungen,  auf  rein  operativem  Wege  darzu- 
tun; dass  die  Verengung  des  Farbenfeldes  auch  durch  Erkran- 
kungen der  Schnecke  (s.  weiter  unten)  bedingt  werden  kann. 

Um  die  oben  angeführten  Möglichkeiten  widerspruchslos  zu 
begründen,  fehlen  noch  einige  Tatsachen. 

1.  Bis  jetzt  ist  es  noch  nicht  exakt  bestimmt,  ob  die  Peri- 
und  Endolymphe  ein  und  dasselbe  spezifische  Gewicht  haben. 
Für  Perilymphe  kann  man  annehmen,  dass  sie  das  spezifische 
Gewicht  der  Gerebrospinalflüssigkeit  hat,  da  die  perilymphatischen 
Bäume  mit  dem  Subarachnoidalraume  durch  den  Aquaeductus  Coch- 
leae kommunizieren.  Die  Wirkung  derZentrifugalkaft  bei  Ungleich- 
heit der  spezifischen  Gewichte  wird  eine  andere  sein:  Ausser  Zweifel 
bleibt  aber,  dass  die  ini  Ductus  cochlearis  ein  geschlossenen 


Digitized  by 


Google 


—     323     — 

Zellen  Rpezifisch  schwerer  als  die  End- 
olymphe sind  und  infolgedessen  während 
des  Z  en  trif  ngier  ens  zur  Schneckenspitze 
und  zur  äusseren   Wand   hin   geneigt   werden. 

2.  Unbekannt  ist  der  Winkel,  welcher  durch  Verlängerung 
der  Schneckenachsen  gebildet  wird.  Fällt  der  Kreuzungspunkt 
mit  der  Drehachse  des  Kopfes  zusammen  oder  nichtt  Im 
letzteren  Falle  werden  die  Schnecken  ungleich  durch  die  Zentri- 
fugalkraft gereizt. 

3.  Es  ist  unbekannt,  ob  während  des  Zentrifugierens  ein 
Teil  der  Perilymphe  in  den  Subarachnoidalraum  geschleudert 
wird. 

4.  Es  ist  unbekannt,  wie  sich  der  Endolymphstrom  bei 
Entblössung  eines  halbkreisförmigen  Kanales  verhält. 

5.  Unbekannt  ist  es  auch,  wie  sich  der  Endolymphstrom 
beim  Drücken  auf  einen  membranösen  Kanal  in  den  verschie- 
denen Bäumen  (Ampullen,  Utriculus,  Sacculus,  Ductus  coch- 
learis)  verteilt. 

Aus  Ewalds  Versuchen  (s.  oben)  folgt,  dass  die  Taube 
beim  Zusammendrücken  des  Kanals  ihren  Kopf  zur  nichtoperierten 
Seite  wendet,  beim  Ansaugen  zur  operierten.  Der  zweite  Fall 
(S.  66)  beweist  klar,  dass  beim  Berühren  des  membranösen 
Kanals  der  Druck  sich  bis  in  die  Schnecke  hinein  fortpflanzt: 
gleichzeitig  mit  dem  Nystagmus  zur  kranken  Seite  empfand  die 
Patientin  Autokinesis  externa  in  derselben  Bichtung. 

Aber  warum,  wird  man  fragen,  ist  diese  Autokinese  nicht 
durch  Beizung  der  Ampulle  oder  Ampullen  bedingt  wordent 

Antwort:  Es  wurde  schon  oben  gezeigt,  dass  der  N.  vesti- 
bularis  in  keiner  Verbindung  mit  der  grauen  Substanz  des  Telen- 
cephalons  steht.  Da  aber  die  Empfindung  der  Autokinese  analy- 
siert wird,  so  folgt  daraus,  dass  dieselbe  nicht  im  Vestibular- 
apparat  entsteht. 

Der  Nystagmus,  wird  man  sagen,  welcher  beim  Berühren 
des  Kanals  entsteht,  kann  doch  die  Autokinese  bedingent 

Antwort:  Bei  jedem  normalen  Menschen  wird  Nachnystag- 
mus  durch  Drehen  ohne  Autokinese  hervorgerufen.  Das  Ent- 
gegengesetzte wird  aber  bei  einigen  Labyrinthleidenden  beob- 
achtet. 
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ni.  Definition  des  BegriUes  »»Schwindel''  —  Antokinesls 
externa  et  interna. 

Alle  Forscher  sind  darin  einig,  dass  es  gegenwärtig  eine  Be- 
schreibung, aber  nicht  eine  Definition  des  Begriffes  „Schwindel" 
gibt.  B  o  n  n  i  e  r  schreibt  (1893):  „Ces  d^nitions  sont  loin  d'dtre 
compl^tes,  ne  concernent  m6me  que  la  Sensation  vertigi- 
nense,  et  non  le  vertige  (p.  8). 

Definition  einiger  alten  Schriftsteller  siehe  die  Literatur  am 
Ende.  Meistens  wiederholten  sich  die  Definitionen,  manchmal 
sogar  wörtlich.  Wer  der  erste  war,  welcher  eine  Definition  gab, 
konnte  nicht  ausfindig  gemacht  werden. 

C.   F.   W  alth  er  s  (1727)  Definition: 

„Vertigo  dicitur  Latinis  ea  in  homine  affectio,  cum  non 
tantum  ob  oculos  circumagi  omnia  atque  in  gyrum  verti  videntur, 
sed  et  proprium  caput  totumque  corpus  circumverti  ac  in  gyrum 
duci  imaginatur."  „Daher  auch  die  Bezeichnung  „vertigo  a 
vertendo  vel  vertice  in  aqua  contorta  et  rapide  circum  voluta." 

„Nach  W  a  1 1  h  e  r  unterschied  man  drei  Orade  des  Schwin- 
dels. Der  erste  Grad  des  Schwindels  ist  der,  bei  welchem  einem 
alle  äusseren  Objekte  zu  zittern,  zu  wanken,  sich  hin  und  her  zu 
bewegen,  sich  im  Kreise  zu  drehen  scheinen,  zugleich  aber  der 
eigene  Körper  von  scheinbarer  Drehung  ergriffen  scheint,  so  dass 
der  Betreffende  nicht  sicher  stehen  und  nicht  festen  Schrittes 
einherschreiten  kann.  Beim  zweiten  Orade  kommt  es  zur  Ver- 
dunklung des  Gesichtsfeldes,  vertigo  tenebricosa  {axoTo-Svyog). 
Beim  dritten  Grade  tritt  Schwanken  des  Körpers,  Ohrensausen, 
Ausbruch  von  kaltem  Schweiss  und,  wenn  der  Kranke  nicht  ge- 
halten wird  oder  sich  selbst  irgendwo  anhält.  Hinfallen  auf  — 
vertigo  caduca."  „Der  Schwindel  ist  oft  von  Übelkeiten,  Erbre- 
chen, Schwäche  im  Kopfe,  Kopfschmerz,  Kongestionen  zum 
Kopfe,  Beklemmungen,  Schmerz  in  der  Herzgegend,  Präkordial- 
angst und  Zittern  der  Glieder  verbunden"  (1.  c.  B  ä  r  ä  n  y  , 
Int.  Zentralblatt  f.  Ohrenh.,  Bd.  VI,  S.  447,  Juli  1908). 
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Hers'  (1786)  Beschreibung:  j^Dei  Schwindel  ist 
derjenige  Zustand  der  Verwirrung,  in  wel- 
chem die  Seele  wegen  der  zu  schnellen 
Folge  der  Vorstellungen  sich  befindet.'* 
(S.  110.) 

Purkinje  (1826,  1826):  „Vorlaufig  definiere  ich  den 
Schwindel  als  eine  durch  subjektive  Zustande  bedingte  Schein- 
bewegung der  Sinneserscheinungen,  die  durch  eine  Täuschung 
aufs  Objektive  übertragen  wird.'' 

Nach  Mach,  Hitzig,  Ewald  und  anderen  entsteht 
das  Schwindelgefühl  durch  Zusammentreffen  nicht  übereinstim- 
mender Empfindungen  des  statischen  Sinnes,  des  optischen 
Apparates  und  des  kinasthetischen  Sinnes. 

Wundt  (1880,  S.  197)  meint:  „In  allen  Fällen  (Schein- 
bewegungen der  äusseren  Objekte  oder  unseres  eigenen  Körpers) 
stellt  sich  in  dem  Augenblick,  wo  die  ursprünglich  vorhandene 
Bewegung  sistiert  und  durch  eine  ihr  entgegengesetzte  Schein- 
bewegung abgelöst  wird,  ein  mehr  oder  weniger  lebhaftes  Schwin- 
delgefühl ein."  —  „Durch  Kompensationsbewegung  wird  das 
Schwindelgefühl  so  weit  ermässigt,  dass  der  Körper  sein  Oleich- 
gewicht zu  erhalten  vermag;  unterdrückt  man  dagegen  dieselbe, 
so  geschieht  es  sehr  häufig,  dass  man  nach  derjenigen  Seite 
umsinkt,  nach  welcher  die  Scheinbewegung  erfolgt."  —  Diese 
Kompensationserscheinungen  machen  es  zweifellos,  dass  gerade 
in  der  Empfindung  des  aufgehobenen  Oleich- 
gewichts unseres  Körpers  das  Schwindelgefühl  be- 
steht." 

Hughlings  Jackson  (1880,  1884  bis  1886):  Das 
vorwaltende  Element  im  Schwindel  ist  das  Bewusstsein  einer 
Koordinationsstörung.  „Vertigo  is  on  the  physical  side  indpient 
or  rudimentary  disorder  of  locomotion  (p.  626,  1880). 

Stephen  Mackenzie  (1882):  Schwindel  ist  das  Be- 
wusstsein einer  Oleichgewichtsstörung  (1.  c). 

Orainger  Stewart  und  Weill  (1886):  Le  vertige 
est  „le  sentiment  de  Tinstabilit^  de  notre  position  dans  l'espace 
relativement  aux  objets  environnants"  (1.  c). 

On^neau  de  Mussy:  Le  vertige  est  „un  trouble 
cäröbral,  une  erreur  de  Sensation,  sous  Tinfluence  de  laquelle 
le  malade  croit  que  sa  propre  personne  ou  les  objets  environnants 
sont  anim^  d'un  mouvement  gyratoire  ou  oscillatoire"  (1.  c). 
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M  a  y  e  t :  Le  vertige  est  le  „trouble  des  centres  psychiques 
sensitifs''  1.  c.  Grasset,  p.  176). 

B  o  n  D  i  e  r  (1893)  schreibt:  „Ges  diff^rentes  d^finitions  du 
vertige,  dont  la  plupart  ont  une  demi-valeur  clinique,  n'ont  en 
tout  cas  ancune  valeur  physiologique"  (p.  9).  —  „Ce  que  Ton  peut 
dire  en  toute  s^curit^,  c'est  que  le  vertige  semble  ^tre  un  trouble 
complexe  qui  apparalt  ä,  roccasion  d'une  Sensation  ou  d'une 
iilusion  de  mouvement  ou  de  chute;  et  inversement  quand  il 
apparalt  pour  une  cause  quelconque,  il  s'accompagne,  entre 
autres  symptömes,  d'une  Sensation  illusoire  de  chute  au  de 
mouvement.  Nous  verrons-plus  loin  combien  ce  semblant  de 
d^nition  est  encore  loin  de  la  d^finition  physiologique.  Quelle 
est  la  cause  de  ce  troublef  La  Sensation  vertigineuse  nous  r^vfele 
un  grand  nombre  de  troubles  associ^,  et  il  est  ais^  de  reconnaitre 
que  ces  troubles  sont  avant  tout  de  sifege  bulbaire;  c'est  une 
aura  condens^e  ou  explicite,  avec  les  irradlations  les  plus 
diverses.  En  dehors  de  la  Sensation  per^ue  par  le  sujet  en  proie 
au  vertige,  nous  pouvons  observer  objectivement  chez  lui  les 
manifestations  de  troubles  brUbaires  r^ls,  tels  que  palpitations, 
appressions,  naus^es,  troubles  oculomoteurs,  vasomoteurs,  s^cr^- 
toires,  etc." 

„La  Sensation  vertigineuse  est  la  perception  c^r^brale  de 
ce  trouble  assod^  k  des  troubles  bulbaires.  Le  vertige  est  ce 
trouble  lui-möme**  (p.  10). 

„Le*  vertige  nous  donne  la  Sensation  d'un  döplacement,  d'un 
mouvement.  II  Interesse  donc  les  centres  sensoriels  par 
qui  sont  rendues  conscientes  les  appr^dations  de  d^placement, 
de  mouvement.  Ge  mouvement  n'existant  pas  en  r^lit^,  il  s'agit 
effectivement  d'une  iUusion  des  centres  dont  la  fonction  est 
d'appr^der  ä  l'^tat  normal  les  d^placements  et  les  mouve- 
ments"  (p.  11). 

B  o  n  n  i  e  r  unterschddet  dne  physiologische  und  klinische 
Definition  des  Schwindels.  Er  macht  einen  Unterschied  zwischen 
„Sensation  vertigineuse**  und  ,, vertige". 

Definition  physiologique  du  vertige:  „Quand  nous  perdons 
la  notion  pröcise  des  rapports  de  notre  milieu  avec  nous-m§mes, 
nous  sommes  bien  pr^  du  vertige*'  (p.  59).  „Si  l'illusion  gagne 
nos  autres  facultas  d'orientation  sensorielle,  il  peut  y  avoir 
d^orientation  objective  totale,  et,  nos  sens  ne  se  contrölant  plus, 
la  dösorientation  subjective  apparalt,  c'est  le  vertige**  (p.  59). 
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D^iniUon  clinique  du  vertige  gibt  es  nicht  nur,  er  weist 
auf  die  Sensation  vertigineiise  hin,  l'^tat  vertigineux,  B  o  n  n  i  e  r 
unterscheidet  ,,quatre  vari^t^  de  l'^tat  vertigineux." 

1.  Imperception  d'espace.  „Consistant  simple- 
ment  en  une  susi>ension  momentan^  de  tonte  localisation 
consciente  dans  chaque  domaine  sensorier'  (p.  61).  Eine 
Kranke  B  o  n  n  i  e  r  s  beschrieb  ihre  Empfindung  auf  folgende 
Weise:  „Je  continue  ä  tout  sentir,  mais  rien  n'est  plus  nulle  part, 
et  moi  non  plus  je  ne  suis  nulle  part"  (p.  62). 

2.  Superception  d'espace.  „Le  trouble  oppos^ 
est  une  acuit^  extreme  de  perceptions  d'espace,  qui  les  rend  non 
douloureuses,  mais  trte  ^mouvantes  et  angoissantes.  C'est  la 
peur  des  espaces,  la  peur  du  vide,  l'agoraphobie.*'  „C'est  bien 
plus  la  peur  de  l'^tendue,  non  en  largeur,  mais  en  profondeur, 
verticale  ou  horizontale.  Ge  vertige  vertical  se  nomme  vertige 
des  hauteurs,  le  nom  d'agoraphobie  convient  au  vertige  horizontal.' 

3.  Illusion  d'e Space.  „Les  moindres  troubles  de 
l'orientation  objective  et  su|)jective  nous  donnent  des  perceptions 
illusoires  de  la  distribution  des  objets  qui  nous  entourent  et  de 
notre  position  propre  dans  notre  milieu." 

4.  Hallucinations  d'e  s  p  a  c  e.  Diese  Form  ist 
wenig  bekannt.  Die  Kranken  empfinden:  „Certains  malades  se 
sentent  devenir  immenses,  d'autres  ont  l'obsession  d'un  vide 
constamment  ouvert  devant  eux''.  „Imperception  d'espace,  puis 
il  lui  semblait  qu'il  ^tait  alors  divis^  en  deux  personnes,  une 
qui  n'avait  pas  variö  d'attitude,  et  une  autre  nouvelle,  ä  droite, 
regardant  un  peu  en-dehors.  Puis  les  deux  individualit^  soma.- 
tiques  se  rapprochaient,  se  fusionnaient  et  le  vertige  disparais- 
sait"  (p.  66). 

Schliesslich  gibt  uns  B  o  n  n  i  e  r  die  einzelnen  Elemente 
des  Schwindels,  aber  keine  Definition  desselben. 

Qrasset  (1901)  fragt:  „Qu'est-ce  que  le  vertiget"  „La 
d^finition  est  difficile  ä  donner,  mais  tout  le  monde  sait  bien  de 
quoi  il  s'agit,  quand  on  prononce  ce  mot. 

„Quand  un  sujet  dit  avoir  un  vertige,  il  dit  que  les  objets 
environnants  semblent  tourner  ou  se  d^placer  autour  de  lui  ou 
que  lui-m6me  parait  dtre  entrain^,  se  d^placer  par  rapport  aux 
objets  environnants;  il  ajoute  en  g^n^ral  qu'il  se  sent  menac4  de 
perdre  l'öquilibre**. 
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Grasset  denkt  gegenüber  Bonnier,   dass   ,,la  Sen- 
sation vertigineiiBe  et  le  vertige  se  confondent/' 
Man  mnss  folgende  Punkte  beachten: 

1.  Schwindel  kann  allein  ohne  Gleichgewichtsstörungen 
existieren  und  umgekehrt.  (Dieses  ist  schon  von  alten  Forschem 
notiert,  Bef.)  Einer  kann  plötzlich  zu  Boden  geworfen  werden, 
ohne  eine  Empfindung  von  Schwindel.  Daraus  folgt  „la  preuve 
que  le  vertige  (Sensation)  et  le  d^s^quilibre  (acte)  ne  doivent 
pas  dtre  confondus,  c'est  que  le  d^s^quilibre  peut  se  produire 
Sans  vertige  et  le  vertige  sans  d^s^quilibre.'' 

„Donc,  le  vertige  n'est  pas  un  ph6nom^ne  moteur,  mais  un 
ph^nomfene  subjectif ;  c'est  un  ph^nomfene  de  conscience"  (p.  176). 

2.  Mit  de  la  Mettrie  (1838)  nimmt  Grasset  als 
erstes  Element  des  Schwindels  an,  dass  „la  Sensation  qui  constitue 
Tessence  du  vertige  est  une  Sensation  fauss  e."  So  z.  B., 
beim  Fahren  im  Eisenbahnzuge  geraten  wir  selbst  und  die  äusseren 
Gegenstände  in  Bewegung,  und  wir  empfinden  dies.  Das  ist  kein 
Schwindel.  Wenn  aber  wir  und  die«  Gegenstände  sich  in  Buhe 
befinden,  und  wenn  man  dabei  sieht,  dass  die  Gegenstände  in 
Bewegung  kommen,  so  ist  es  Schwindel.  Ist  diese  falsche  Emp- 
findung eine  Illusion  oder  eine  Halluzinationf  Bei  offenen  Augen 
ist  es  eine  Illusion,  bei  geschlossenen  —  eine  Halluzination. 
„Nous  formulerons  donc  ainsi  notre  principe:  dans  le  vertige 
il  y  a  toujours  une  Sensation  f  ausse,  le  plus  souvent  une  Sensation 
illusoire." 

3.  Das  zweite  Element  des  Schwindels.  „Gette  Sensation 
lausse  est  une  Sensation  de  d^sorientation;  c'est  un 
trouble  d'orientation,  une  erreur  d'orientation".  Während  des 
Schwindels  geraten  wir  oder  die  G^enstände  in  Bewegung  in 
verschiedenen  Bichtungen.  Daraus  folgt,  dass  „dans  tous  ces 
cas  on  a  la  Sensation  de  ce  mouvement;  mais  le  mouvement  lui- 
mdme  n'existe  pas:  on  a  le  vertige  d^  qu'on  sent  qu'on  tombe 
dans  un  pr6cipice,  sans  röellement  6tre  pr6cipit6"  (p.  188). 

Also  ist  die  gegenseitige  Beziehung  zwischen  uns  und  der 
Umgebung  gestört,  wir  empfinden  eine  Desorientierung.  „I 1  y  a 
dans  tout  vertige  une  Sensation  de  d^s- 
orientation,  Sensation  fausse  de  döplace- 
ment  relatif  du  corps  ou  des  objets  en- 
vir  onnan  ts," 
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4.  Das  dritte  Element  ist  die  Empfindung  der  Gleichge- 
wichtsstörung: ,,G'est  la  Sensation  de  d^s^qui- 
libre  qui  s'ajoute  ä  la  Sensation  de  d^s- 
orient  ation." 

Definition  aus  allem,  was  oben  zitiert  wurde:  „Le  vertige 
est  donc  ä  la  f ois  signe  d'un  excitation  anormale 
des  centres  d '  orien tation  et  d'une  insuf- 
fisance  anormale  de  la  yt)ie  äassurerl'^ qui- 
ll bre"  (p.  184). 

Das  ist  ebenfalls  keine  Definition,  sondern  nur  eine  Be- 
schreibung des  Begriffes  ,, Schwinder'. 

Grass  et  (1901,  p.  186)  unterscheidet  „diverses 
vari^t^  de  vertige*',  nämlich  drei  verschiedene  Grade: 
1.  le  vertige  simple,  2.  le  vertige  avec  crises  ^pileptiformes,  3.  le 
vertige  avec  pouls  lent  permanent  et  crises  syncopales  ou  öpilepti- 
formes.  Man  hat  gestritten,  ob  bei  Bewusstseinverlust  Schwindel 
auftreten  könnte:  „la  perte  de  connaissance  n'est  un  ^l^ment 
constitutif ,  ni  n^cessaire,  ni  m^me  habituel  du  vertige,  mais  q'uil 
peut  le  compliquer  au  m6me  titre  que  le  vomissement  ou  la 
syncope". 

A  c  h  a  r  d  :  Vertige  est  „la  Sensation  illusoire  d'instabilit^ 
en  vertu  de  laquelle  il  semble  au  sujet  qu'il  se  d^place  lui-m6me 
ou  que  les  objets  environnants  se  döplacenf'  (1.  c). 

Pause  (1902):  „Unter  Schwindel,  vielleicht  besser  Lage- 
schwindel genannt,  verstehen  wir  eine  Täuschung  über  unser 
Verhältnis  zum  Eaum.  Unter  normalen  Verhältnissen  wissen 
wir,  ob  wir  liegen  oder  aufrecht  oder  gebeugt  stehen  oder  sitzen, 
ob  wir  uns  in  geradliniger  Bewegung  nach  vom,  hinten,  seitlich 
oben  oder  unten  befinden,  ob  wir  uns  bücken,  mit  geradem  oder 
gebeugtem  Kopfe  drehen/' 

„Täuschungen  über  diese  Haltung,  d.  h.  Empfindungen 
von  Schwindel,  werden  entweder  als  Veränderungen  unserer 
Körperlage  empfunden:  Wir  glauben  trotz  gerader,  ruhiger 
Haltung  gebückt  oder  nach  einer  Seite  geneigt  zu  stehen,  sitzen 
oder  liegen,  glauben,  dass  wir  uns  in  senkrechter,  wagerechter, 
seitlicher  oder  einer  aus  diesen  Bichtungen  zusammengesetzten 
Linie  bewegen,  nach  einer  dieser  Eichtungen  gedreht  oder  in 
ganz  unbestimmter  Weise  bewegt  werden." 

„Oder  wir  beziehen  die  Empfindungen  auf  unsere  Um- 
gebung, es  scheint  uns  der  Baum  seitlich  nach  vom  oder  hinten 
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sich  zu  bewegen  oder  auf  uns  zuzukommen  oder  in  einer.  Bich- 
tung  gedreht  zu  werden,  so  dass  z.  B.  die  ganze  Umgebung 
wagerecht  um  uns  kreist,  die  oberen  Teile  nach  rechts  oder  links 
sich  neigen  oder  auf  uns  oder  von  uns  wegzufallen  scheinen. 
Schliesslich  werden  auch  unbestimmte  Bewegungen  empfunden 
deren  Eichtung  wir  nicht  anzugeben  vermögen/' 

„Die  falsche  Projektion  des  Gesichtsfeldes  verursacht  einen 
Zwiespalt  zwischen  diesen  und  anderen  als  Fährungsmittel 
dienenden  Empfindungen:  eine  Wirkung  dieses  Zwiespaltes  ist 
das  Gefühl,  das  wir  Vertigo  oder  Schwindel  nennen  (Augen- 
Schwindel,  Gesichtsschwindel).    (S.  3.) 

Oppenheim  sagt  (1.  c.  P  a  s  s  o  w) :  „Wir  verstehen 
unter  Schwindel  eine  Unlustempfindung,  welche  aus  einer  Stö- 
rung der  Beziehungen  unseres  Körpers  zum  Baume  entspringt."' 
P  a  s  s  o  w  schreibt:  „Ich  möchte  statt  ,Störungen  der  Beziehun- 
gen* setzen  —  Täuschungen  über  Beziehungen.''  (S.  166.) 
(Schwindel  kann  auch  ohne  Unlustempfindung  existieren, 
Bef.) 

Beschreibung  des  Auftretens  des  Schwindels  nach  Bech- 
terew (1896)  und  Hartmann  (1902,  S.  105).  „Im  opti- 
schen System  sind  es  orientierte  Lichtempfindungen,  welche 
entstehen  werden,  im  statischen  System  orientierte  Lage- 
empfindungen, denen  entsprechende  reflektorische  Ein- 
stellung des  optischen  Sinnesorganes  ohne  spezifischen  Beiz 
folgt,  wodurch  seinerseits  wieder  das  Körpergleichgewicht  ge- 
stört wird;  die  Körpereinstellung  folgt  vollkommen  unbewusst 
und  hat  daher  die  Scheinbewegung  der  Aussenwelt  zur  Folge. 
Die  kompensierenden  Augenbewegungen  sind  dem  Erhalte  des 
raumlichen  Kontinuums  dienlich.  Der  Schwindel  ist  von  ihnen 
unabhängig.  Was  also  ins  Bewusstsein  tritt,  sind  tatsächliche 
orientierte  Lageempfindungskomplexe  vom  statischen  Sinnes- 
organe aus.  Dem  Umstände,  dass  die  gleichzeitig  ins  Bewusst- 
sein tretenden  orientierten  Lageempfindungen  der  peripheren 
Gleichgewichtsorgane  (Bechterew)  nicht  assoziiert  sind  den 
orientierten  Empfindungen,  welche  vom  Labyrinth  ausgehen, 
entspricht  eine  Inkongruenz,  eine  Störung  des  statischen  Konti- 
nuums, welche  subjektiv  als  Dissoziation  der  statischen  Empfin- 
dungen, als  Schwindel,  empfunden  wird.  Dasselbe  gilt  bei 
Intervention  auch  des  optischen  Systems  eben  durch  die  Inkon- 
gruenz der  hiervon  ausgelösten  Empfindungen." 
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Bewegungsempfindung,  z.  B.  Drehempfindung  nach  Rota- 
tion ist  nach  Abels  (1906,  S.  270)  noch  kein  Schwindel:  „So- 
lange kontrollierende  Sensationen  von  selten  anderer  Sinnes- 
organe nicht  vorhanden  sind  oder  auch  in  demselben  Sinne 
einer  Täuschung  unterliegen,  kein  oder  nur  unbedeutendes 
Gefühl  des  Verwirrtseins  und  demgemässes  Unbehagen,  welches 
sich  hingegen  bei  Vorhandensein  solcher  widersprechender 
Sensationen  sofort  einstellt  und  eventuell  bis  zum  Ekel  steigert. 
Nur  dieses  Gefühl  des  Verwirrtseins  bezeichnet  der 
Sprachgebrauch  als  Schwindel,  und  mit  Recht,  da  offenbar 
auch  nur  in  diesem  Falle  jener  aus  dem  Konflikte  wider- 
sprechender Sensationen  (also  wie  Mach, 
Hitzig  u.  a.,  Bef.)  entspringende  komplizierte  Prozess  vor- 
liegt/* Bewegungstäuschungen  (Bewusstsein  bei  tatsächlich 
ruhendem  Körper)  hält  Hitzig  (1898)  für  keinen  Schwindel. 
Abels  ist  derselben  Meinung  und  denkt,  dass  „wenigstens 
theoretisch  Bewegungstäuschung  und  Schwindel- 
empfindung schärfer  als  dies  bisher  üblich  war,  getrennt 
werden'*,  in  der  Wirklichkeit  kann  man  selten  Bewegungsemp- 
findungen frei  von  Schwindelgefühl  beobachten. 

Gradenigo  schreibt  (1906):  „La  vertigine  risulta  da  una 
falsa  sensazione  di  movimento,  quando  abbiamo  la  percezionc 
cosciente  di  tale  falsitä.** 

V.  Stein  (1907)1):  Jede  subjektive  Empfin- 
dung ei  n  er  verlängerte  n  no  r  m  al  e  n  oder  einer 
unnormalen  geradlinigen  oder  kreisförmi- 
gen Bewegung,  welche  in  die  Aussenwelt 
(Autokinesis externa)  projiziert  wird,  oder  im  Kör- 
per oder  in  seinen  Teilen  (Autokinesis  interna) 
lokalisiert  wird,  ist  der  eigentliche  reine 
Schwindel. 

Bewegung  ist  also  Grundbedingung  für  das  Zustandekommen 
des  Schwindels:  Wo  keine  subjektive  Bewegung  (Richtung, 
Form  usw.  ohne  Bedeutung)  ist,  existiert  auch  kein  Schwindel. 

Die  den  Schwindel  begleitenden  Gleichgewichtsstörungen  ver- 
schiedenen Grades  (vom  leichten  Wackeln  bis  zum  Sturze), 
Übelkeit,  Erbrechen,  Benommenheit  und  schliesslich  Depression 
des   Sensoriums   sind   nichts   anderes   als   Folgeerscheinungen, 

1)  Diese  Definition  wurde  während  eines  Vortrages  in  der  Moskauer 
Physiologischen  Gesellschaft  vorgeschlagen  (s.  Literatur). 
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Produkte  verschiedener  Oeschwindigkeiten,  mit 
welchen  die  autokinetischen  Empfindungen  stattfinden. 

Der  Orad  der  unbehaglichen  Selbstemp- 
findung ist  gerade  proportional  (steht  in  direktem 
Verhältnis  zu)derQeschwindigkeit  der  äusseren 
und  inneren  Autokinese.  Konstante,  langdauernde 
(Geschwindigkeit  kann  bei  einigen  Individuen  dasselbe  Besultat 
hervorrufen. 

Auch  das  Wachsen  oder  Kleinerwerden  der  einzelnen  Glieder 
des  Körpers,  Kopfverlängerung  und  Abfliegen  vom  Körper  usw. 
muss  man  ebenfalls  zum  Schwindel,  sagen  wir  partiellen, 
rechnen,  da  alle  diese  Empfindungen  von  Bewegung  mit  Gleich- 
gewichtsstörung begleitet  werden  (siehe  den  oben  angeführten 
FaU  6). 

Daraus  folgt,  dass  alle  Sensationen  ohne  kinetische  Emp- 
findungen, wie  z.  B.  plötzliches  Schwarzwerden  vor  den  Augen, 
Benommenheit  oder  dauerndes  wüstes,  rauschendes  Gefühl  im 
Kopfe,  imperception  d'espace  (B  o  n  n  i  e  r),  nicht  zum  Schwindel 
gehören  und  eine  besondere  Gruppe  von  subjektiven  Sym- 
ptomen bilden  müssen. 

Zugunsten  v.  Steins  Definition  sprechen  folgende 
Tatsachen: 

1.  Beim  Zentrifugieren  normaler  Menschen  mit  allmählich 
zunehmender  Geschwindigkeit  manifestieren  sich  Erscheinungen 
in  der  oben  angegebenen  Beihe. 

2.  Die  Äusserungen  schwindelnder  Kranken. 

a)  Bei  langsamer,  zeitweise  auftretender  Autokinesis  externa, 
wo  die  Umrisse  der  in  Bewegung  sich  befindenden  Gegenstände 
scharf  begrenzt  sind,  können  die  Leidenden  während  des  Anfalles 
weder  gehen,  noch  schreiben  und  verspüren  keine  Gleichgewichts- 
störungen, nur  eine  gewisse  Unsicherheit  in  den  Bewegungen. 

Bei  langsamer  Autokinesis  interna  sind  die  Kranken  ge- 
arwungen,  ruhig  zu  sitzen  oder  im  Bette  zu  liegen.  In  beiden 
Zuständen  ist  das  Sensorium  nicht  getrübt,  und  der  Patient 
beschreibt  die  sich  abspielende  Empfindung. 

b)  Bei  schneller  periodischer  Autokinesis  externa,  wo  die 
Umrisse  der  Objekte  verschwommen  sind,  können  die  Patienten 
während  des  Anfalles  nicht  gehen  und  schreiben,  da  sich  Inkoordi- 
nation  einstellt,  meist  müssen  sie  liegen. 

Bei  Autokinesis  interna  derselbe  Zustand. 
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c)  Bei  sehr  schnellen  Autokinesen  tritt  ein  sehr  unbehagliches 
(xefähl,  nicht  selten  mit  Übelkeit  bis  Erbrechen  ein,  das  Sensoriiun 
ist  getrübt  und  sehr  deprimiert,  und  der  Leidende  liegt  unbe- 
weglich danieder. 

In  anfallsfreien  Zwischenräumen  lassen  sich  alle  diese  Ab- 
stufungen durch  die  langsame  oder  schnelle  Ausführung  des 
photokinetischen  Versuchs  erzielen.  Bei  sehr  schneller  Bewegung, 
z.  B.  mit  der  Hand,  stürzen  die*  Kranken  momentan  hin.  Beim 
Hinblicken  auf  eine  schnell  rotierende,  homogen  aussehende 
Scheibe  erfolgt  ebenfalls  Sturz. 

Der  Verlauf,  die  Intensität  und  Dauerhaftigkeit  aller  dieser 
Autokinesen  hängt  sehr  viel  von  der  Individualität  des  Patienten 
und  von  der  Tiefe  der  Labyrinth-,  resp.  Schneckenaffektion  ab. 
Mit  dem  Vertigometer  wird  man  in  jedem  einzelnen  Falle  den 
Oeschwindigkeitsgrad  in  Sekunden -Zentimetern  ungefähr  be- 
stimmen können. 

Ob  bei  dem  momentanen  Hinstürzen  mit  leichter  Be- 
nommenheit auch  eine  blitzschnelle  AutoMnese  wahrgenommen 
wird,  ist  dahingestellt,  da  man  auf  diesen  Punkt  keine  acht  ge- 
geben hat. 

Das  Labyrinthleiden  —  das  Lichtlabyrinth  —  bedingt  die 
Autokinesis  externa.  Dass  dieses  Symptom  wirklich  durch  das 
Lichtlabyrinth  bedingt  wird,  ist  durch  die  intralabyrinthäre 
Zerstörung  des  Endapparates  bewiesen:  Verschwinden  der  Auto- 
kinesis externa.  Die  letztere  äussert  eine  Bückwirkung, 
wie  das  phot^kinetische  Experiment  (Autophotokinesis),  auf 
das  Labyrinth  oder  irgendein  optisches  Zentrum.  Dass  die 
äussere  Autokinese  eine  solche  Wirkung  ausüben  kann,  folgt 
schon  daraus,  dass  bei  Augenschluss  die  Folgeerscheinungen  ab- 
geschwächt werden  oder  ganz  verschwinden.  Die  Geschwindig- 
keit der  Autokinese  hängt  von  stärkerer  oder  schwächerer  Bei- 
zung der  Schneckenelemente  ab. 

Ganz  anders  sieht  es  mit  der  Autokinesis  interna  aus:  Augen- 
schluss übt  keine  Wirkung,  aus  und  die  Empfindung  dauert  fort. 

Bei  gleichzeitiger  Existenz  beider  kinetischer  Empfindungen 
wird  die  Autokinesis  interna  durch  die  Autokinesis  externa  ver- 
schlimmert. Innere  Autokinese  wird  in  vielen  Fällen  nur  durch 
Buhe,  besonders  des  Kopfes,  gemildert  oder  aufgehoben.  Jede  Be- 
wegung verschlimmert,  da  sie  die  kranken  Teile  ins  Schwanken 
bringt,  bei  offenen  Augen  die  Autokinesis  externa  und  bei  Augen- 
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schluss  die  AntokineBis  interna,  indem  die  G^Bch windigkeit  zu- 
nimmt, und  die  komplizierenden  Symptome  sich  manifestieren. 
Die  Bewegung  des  erkrankten  Lichtlabyrinths  kann  begrenzt 
sein,  und  da  kann  sogar  forciertes  Drehen  nicht  weiter  als  bis  zu 
der  äusseren  Autokinese  mit  oder  ohne  Gleichgewichtsstörungen 
bringen  (s.  Fall  5). 

Die  hier  gegebene  Erklärung  von  der  Bückwirkung  der 
Autokinese  mit  Erzeugung  von  Gleichgewichtsstörungen  usw.  ist 
nur  für  die  Fälle  passend,  wo  das  Lichtlabyrinth  vorzugsweise 
berührt  ist.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  grösseren  Affek- 
tionen des  Labyrinths  selbständige  Inkoordinationsbewegungen 
gleichzeitig  auftreten  können.  Bechterew  (1896)  ist  der 
Meinung,  „dass  der  Schwindel  nicht  die  Folge  der  Bew^^ngs- 
störungen  ist,  sondern  dass  die  Bewegungsstörungen  einerseits, 
die  Schwindelempfindung  anderseits  gleichsinnige  Folgen  einer 
Funktionsstörung  der  Gleichgewichtsorgane  sind*'  (1.  c.  H  a  r  t  - 
mann,  1902,  S.  103). 

Für  viele  Fälle  des  M  e  n  i  ^  r  e  sehen  Symptomkomplexes  ist 
die  autokinetische  Wirkung  zutreffend.  Fälle,  wo  nur  die  mannig- 
faltigsten Gleichgewichtsstörungen  ohne  gleichzeitige  Verminde- 
rung des  Gehörs  (Operierte  am  Labyrinth  ausgeschlossen)  und 
ohne  Autokinesen  vorhanden  sind,  werden  von  v.  Stein  nicht 
als  M  e  n  i  ^  r  e  sehe  Krankheit  betrachtet  und  bilden  einen 
selbständigen  Symptomkomplex,  welcher  bei  Gehörverminde- 
rung in  die.Meni^re sehe  Krankheit  übergehen  kann.  Zum 
Unterschied  schlägt  v.  Stein  den  Namen  «„G 1  e  i  c  h  g  e  - 
wichtskomplex"  vor. 

Höhenschwindel  lässt  sich  auf  Autophotokine- 
sierung  zurückführen.  Das  Individuum,  welches  von  der  Höhe 
auf  die  Erde  oder  in  den  Abgrund,  wo  keine  Bewegung  existiert, 
herunterschaut,  muss  ein  Punktschwanken  mit  den  darauffol- 
genden Gleichgewichtsstörungen  empfinden.  Ein  unten  dahin- 
brausender  Strom  wirkt  schon  wie  ein  photokinetisches  Ex- 
periment. Man  müsste,  da  wir  jetzt  Mittel  in  der  Hand  haben, 
die  an  Höhenschwindel  und  Agorophobie  Leidenden  ausführlich 
auf  den  Zustand  des  Labyrinths  und  der  Augen  untersuchen,  da 
darüber  keine  exakten  Beobachtungen  gemacht  worden  sind. 

Wenn  ein  Ghromopathiker  das  farbige  Schild  ansieht,  kein 
Schwanken  desselben  empfindet,  selbst  aber  das  Gleichgewicht 
verliert,   so  ist  es  kein     Schwindel,  sondern  nur  eine 
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Störung  der  Koordination,  ungeachtet  dessen,  dass  er  eine  Be- 
wegung, und  dabei  eine  objektive,  ausführt.  Wenn  ein  solcher 
Kranker  mit  farbigen  Brillen  nicht  von  der  Stelle  kommt  (s.  die 
Krankengeschichten),  die  Knie  beugt  und  hinfällt  oder  imstande 
ist,  nur  ein  paar  Schritte  zu  machen,  und  stehen  bleibt  oder 
hinstürzt,  ohne  eine  Autokinese  zu  empfinden,  so  haben  wir 
nur  Oleichgewichtsstdrungen  vor  uns.  Irgendwelche  Autokinese 
dabei  macht  den  Menschen  schwindlig. 

Dass  Autokinesis  interna  früher  als  Gleichgewichtsstörungen 
sich  einstellt,  folgt  aus  folgender  Beobachtung  von  v.  Stein 
(1897).  Man  dreht  mit  geschlossenen  Augen  sehr  gleichmässig 
und  so  langsam,  dass  man  die  Rotation  gar  nicht  fühlt  und  glaubt, 
nicht  von  der  Stelle  zu  kommen,  obwohl  man  schon  einen  vollen 
Kreis  beschrieben  hat.  Die  Bulbi  bleiben  ganz  unbeweglich. 
Nach  Sistierung  der  Drehung  empfindet  man  eine  leichte 
Oegendrehung,  als  ob  man  von  Wasser  getragen  würde. 

Daraus  folgt,  dass  die  Autokinese  die  primäre  Er- 
scheinung, und  dass  das  Organ,  welches  dieselbe  bedingt, 
die  Schnecke,  viel  empfindlicher,  resp.  reizbarer  ist,  als  dasjenige 
(der  Vestibularapparat),  welches  den  Nystagmus  erzeugt. 

Die  oben  angeführte  Definition  des  Schwindels  ist  nur  eine 
vorläufige.  Eine  ganz  vollständige  und  definitive  wird  erst  dann 
gegeben  werden,  wenn  man  ergründen  wird,  auf  welche  Weise 
Molekularbewegungen  in  den  Haarzellen  der  Schnecke  im  nor- 
malen und  im  pathologischen  Zustande  verlaufen.  Die  In- 
koinzidenz  derselben  mit  den  Molekularbewegungen  der  empfin- 
denden, analysierenden  Zentren  würde  dann  die  Autokinesen 
auslösen.  Auch  in  diesen  Fällen  wird  die  Bewegung,  aber  eine  un- 
normale, die  Ursache  der  Autokinesen  sein. 
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IV.  Unachen  des  Schwindels  (der  Aatoklnesen) : 
Barytepafhie  und  Klnepafhie. 

Aus  dea  oben  angeführten  Anseinandersetznngen  ging  hervor, 
dass  durch  Beizung  des  Hirns  ohne  Beteiligung  der  Labyrinthe 
mit  ihren  Bahnen  keine  Autokinesen.  bedingt  werden  können. 
Gleichzeitig  wurden  dieselben  in  der  Schnecke  lokalisiert.  Daraus 
folgt,  dass  alle  mechanischen,  chemischen  und 
biologischen  Ursachen,  welche  gewisse  Verände- 
rungen in  der  Schnecke  hervorrufen,  von  den  mannigfaltigen 
subjektiven  Empfindungen  begleitet  werden.  Wie  sich  diese 
Veränderungen  gestalten  müssen,  um  Autokinesen  zu  bedingen, 
ist  den  zukünftigen  Forschungen  vorbehalten. 

Man  muss  einen  Unterschied  zwischen  den  wirkenden,  er- 
zeugenden Ursachen  und  den  Grundursachen  machen.  Haupt- 
sächlich wurde  das  Augenmerk  auf  die  ersteren  gerichtet,  und 
dabei  lokalisierte  die  Mehrzahl  die  Beschädigung  ins  Ohr. 

Gowers  (1879):  „My  own  conviction  is  that,  in  the  vast 
majority  of  the  cases  in  which  a  vertigo  of  definite  and  uniform 
character  is  apparently  excited  by  gastric  disturbance,  an  audi- 
tory  defect  will  be  discovered  on  careful  examination*'  (Medic. 
Times  and  Gazette,  March  8^  1879). 

Jackson  (1880)  glaubt,  wie  Sidney  Binger  für 
die  Migräne,  dass  jede  Schwächung  der  Gesundheit  einen  Faktor 
für  das  Auftreten  des  Ohrenschwindels  bildet.  Nur  bei  dem 
Vorhandensein  von  Ohrsymptomen  darf  Ohrschwindel  dia- 
gnostiziert und  muss  stets  beim  Auftreten  von  Schwindelanfällen 
nach  dem  Verhalten  des  Hörorgans  geforscht  werden. 

p.  526.  „Whilst  auditory  vertigo  is  the  most  detressing  to 
the  patient,  epileptic  vertigo  is  infinitely  the  most  serious  of  all 
paroxysms  of  vertigo.  Bpileptic  vertigo,  I  must  teil  you,  is 
often  used  as  a  name  for  a  very  slight  attack  of  epilepsy  —  for 
cases  in  which  there  is  no  true  vertigo.  I  think  it  would  be  better 
to  use  it  as  a  name  for  vertigo  in  slight  epileptic  paroxysms,  or 
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at  the  onset  of  severe  ons.  Thus,  if  a  patient  has,  in  a  slight 
paroxysm  of  epilepsy ,  or  at  the  onset  of  a  severe  one,  the  Sensation 
of  external  objects  moving,  or  of  himself  moving,  I  call  that 
Sensation  epileptic  vertigo.  I  do  not  call  a  very  slight  attack 
of  epilepsy  epileptic  vertigo  if  there  be  neither  of  these  sen- 
sations/' 

p.  626.  „The  patient  consults  you  for  attacks  of  giddiness 
with  vomiting,  but  the  symptomatology  is  nsually  very  mnch 
wider  than  this  even.  He  will  teil  you  that  suddenly  things 
seem  to  move  to  move  to  one  side,  or  to  whirl  round,  ör  that  he 
himself  feels  lifted  up  or  pushed  forwards.  He  is  unsteady,  and 
his  gait  is  a  reel,  if  Walking  be  possible  at  all.  Even  when  lying 
down  he  feels  unsafe,  and  will  grasp  the  sides  of  the  couch.  If 
he  moves  his  head  he  is  worse/' 

Jackson  unterscheidet  zwei  Gruppen  von  Symptomen. 

a)  „We  may  call  the  two  Symptoms  —  vertigo  and  vomi- 
ting  —  locomotor  Symptoms«  Vertigo  is  on  the  physical 
side  indpient  or  rudimentary  disorder  of  locomotion.'* 

b)  „The  f ollowing  additional  Symptoms  me  may  call  „v  i  t  a  V\ 
We  See  that  the  patient  is  pale  and  haggard,  that  there  is  pro- 
fuse Perspiration.  He  teils  us  that  he  feels  sick,  and  he  may 
vomit.  He  has  horrible  depression,  he  may  say  that  he  feels 
as  if  were  going  to  die,  and  not  unfrequently  compares  his  con- 
dition  to  that  in  sea-sickness.  Another  Symptom  is  pain  in  the 
head." 

„The  diagnosis  of  the  nature  of  an  attack  of  vertigo  is  not 
always  easy.  We  ought  to  investigate  the  simples  cases  first. 
There  is  a  very  important  vertigo  we  have  yet  to  mention;  one, 
however,  which  does  not  come  on  in  attacks;  it  comes  on  when 
the  patient  walks.  I  mean  vertigo  from  paralysis  of  an  ocular 
musde,  or  bf  several  ocular  muscles.  To  study  vertigo  in  cases 
ot  paralysis  of  ocular  muscles  is  the  most  methodical  way  of 
beginning  the  study  of  vertigoes  in  general.  I  think  it  is  unwise 
to  study  auditory  vertigo  and  epileptic  vertigo  before  carefully 
investigating  the  much  simpler  case  of  vertigo  from  paralysis  of 
ocular  musdes." 

Der  Ohrenschwindel  (auditory  vertigo)  wird  durch  folgende 
Symptome  charakterisiert. 

1.  Schwindd  mit  Erbrechen.  Das  sind  die  „lokomotorischen 
Symptome"  (locomotor  Symptoms).    Der  Schwindel  äussert  sich 
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a)  durch  Bewegung  nach  einer  Seite,  b)  durch  Kreisbewegung 
(to  whirl  round),  c)  durch  Hebungen  oder  durch  Vorw&rts- 
stossen. 

2.  Der  Kranke  ist  blass,  transpiriert  stark  und  ist  psychisch 
deprimiert,  als  ob  er  an  der  Seekrankheit  leidet.  Das  sind  die 
„vitalen  Symptome"  („vital"  Symptoms). 

3.  Sehr  oft  ist  ein  Ohrenleiden  vorhanden. 

4.  Während  des  ersten  Anfalles  wird  der  Kranke  taub  und 
bleibt  es  auf  immer. 

5.  Wenn  der  Kranke  auf  einem  Ohre  vor  oder  während 
des  Anfalles  ertaubt  ist,  so  kann  bei  plötzlicher  Kopfwendung 
ein  leichter  Schwindel  sich  einstellen. 

6.  Einige  taube  und  den  Anfällen  unterworfene  Kranke 
werden  beim  Druck  aufs  Ohr  leicht  schwindlig. 

7.  Bdm  Ausspritzen  des  Ohres  stellt  sich  manchmal  Ohren- 
Schwindel  ein;  dabei  werden  die  Kranken  blass,  und  man  kann 
auch  oszillatorische  Augenbewegungen  (Schwabach)  beob- 
achten. 

Dabei  müssen  andere  Krankheiten,  welche  das  Erbrechen 
verursachen,  ausgeschlossen  werden:  Magenleiden  (vertigo  a 
stomacho  laeso  Trousseau-  stomach  vertigo).  Migraine, 
tabes  dorsalis  („gastric  crises"  of  C  h  a  r  c  o  t). 

Nach  Budge  (1892)  erzeugt  die  Kontraktion  des  M. 
stapedius  Wellenbewegungen  in  der  Lymphe,  diese  erweckt  in 
den  Bogengängen  drei  gleichzeitige  Empfindungen,  deren  Ver- 
mischung Schwindel  erzeugt.  Dieser  seinerseits  reguliert 
die  Körperbewegungen   (1.   c). 

Mendel  (1895)  schreibt:  „Bei  Lähmungen  der  Augen- 
muskeln ist  eins  der  ersten  Symptome  der  Schwindel."  „In 
mehreren  Fällen  war  der  Schwindel  ein  Symptom,  welches  der 
Lähmung  schon  lange  Zeit  vorausging." 

Nach  Schmidt-Rimpler  (Lehrbuch,  S.  592,  1886) 
wird  kein  Schwindel  durch  den  typischen  chronischen  Nystagmus 
Augenkranker  hervorgerufen. 

Bei  Stewert  hatte  ein  Kranker,  welcher  an  heftigem 
Nystagmus  litt,  starke  Schwindelanfälle.  .Ein  Druck  auf  die 
Augen  genügte,  um  den  Schwindel  sofort  zum  Stillstand  zu 
bringen  (1.  c.  M  e  n  d  e  1). 

Die  wirkenden  Ursachen,  welche  auf  das  Labyrinth  wirken, 
sind  ausführUoh  bei  Bonnier  (1893;  54  Affektionen  an  der 
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Zahl),  Orasset  (1901),  v.  Frankl-Hochwart  (1906) 
u.  a.  dargestellt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  begnügte  man  sich  damit«  dass 
man  alle  Empfindungen  der  Kranken  (nach  deren  Äusserungen 
ohne  nähere  Analyse)  als  Schwindel  betrachtete,  wobei  die  Gleich- 
gewichtsstörungen nicht  streng  von  den  subjektiven  Empfin- 
dungen abgegrenzt  wurden. 

Bäräny  (1906,  S.  30):  Der  Nachnystagmus  bedingt  eine 
Scheinbewegung  der  äusseren  Gegenstände.  „Scheinbewegungen 
treten  ein 

1.  bei  unwillkürlichen  Augenbewegungen; 

2.  bei  willkürlichen  Augenbewegungen,  die  nicht  zu  dem 
gewollten  Effekt  führen  (Augenmuskellähmung),  künstliche  Fixa- 
tion des  Bulbus  (Mac h),  also  allemal  dann,  wenn  die  Blickrich- 
tung nicht  durch  die  normale  Innervation  und  entsprechend 
dieser  geändert  wird; 

3.  beim  willkürlichen  Schielen.'^ 

Der  Nachnystagmus  allein  kann  nicht  als  wirkende  Ursache 
betrachtet  werden,  da  er  selbst  durch  Drehen  reflektorisch  her- 
vorgerufen wird.  Gleichzeitig  werden  auch  die  Schneckenele- 
mente in  Bewegung  gebracht.  Ausserdem  zeigen  die  oben  zitierten 
Krankengeschichten,  dass  nach  dem  Stillstande  der  Bulbi  die 
Autokinesen  fortdauern  (vergl.  auch  die  weiter  unten  folgende 
Krankengeschichte).  Es  gibt  Fälle,  wo  die  Autokinesen  den 
Nachnystagmus  überdauern  und  umgekehrt.  Ausserdem  fällt 
die  Richtung  derselben  in  einigen  Fällen  mit  der  Augenbewegung 
zusammen,  in  anderen  aber  geschehen  die  Scheinbewegungen  in 
entgegengesetzter  Richtung. 

Gegen  die  Abhängigkeit  der  Autokinesen  vom  -Nystagmus 
spricht  ebenfalls  auch  ausführliche  klinische  Beobachtung 
(Krankengeschichten  folgen  weiter). 

Beiderseitige  Labyrinthaffektion.  Beim  Halten  eines  Ge- 
wichtes in  der  rechten  Hand  wird  hach  einiger  Zeit  Autokinesis 
externa  horizontalis  nach  rechts  empfunden,  welche  in 
diesem  Falle  auch  minutenlang  schon  ohne  Gewicht  anhält.  Beim 
Gewicht  in  der  linken  Hand  wird  Autokinesis  externa  horizontalis 
nach  links  notiert,  welche  ebenfalls  minutenlang  ohne  Ge- 
wicht dauern  kann.  Sobald  die  Bewegungen  aufgehört  haben, 
heisst  man  die  Kranke  die  Augen  schliessen.    Es  tritt  nun  eine 
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AutokinesiB  interna  gerade  naoh  rückw&rtB  anf.  Sobald  die 
Augen  geöffnet  werden,  tritt  von  neuem  eine  äussere  Bewegung 
nach  rechts  oder  links  (je  nach  der  Säte,  auf  welche  das  Oewicht 
gewirkt  hat)  auf.  In  diesen  Fällen  bleiben  die  Bulbi  vollkommen 
ruhig,  nicht  einmal  ein  Zittern  wird  in  ihnen  bemerkt.  Diese 
durch  6e Wichtwirkung  hervorgerufenen  Bewegungen  verschwin- 
den nicht  während  des  Gespräches  und  des  Blinzeins. 

Dass  Lähmungen  und  Insuffizienzen  der  Augenmuskeln 
Gleichgewichtsstörungen  und  Schwächezustand  hervorrufen  kön- 
nen, ist  eine  klinisch  festgestellte  Tatsache;  ob  aber  dieselben 
allein  ohne  Vermittlung  der  Schnecke  Autokinesen  bewirken, 
ist  noch  zweifelhaft.  Die  lange  anhaltenden  optischen  Nachbilder 
(vergl.  Fall  6,  S.  77)  wurden  nur  beim  kranken  Labyrinth  er- 
halten. Entgegengesetztes  wurde  nicht  beobachtet.  Daraus  folgt, 
dass  in  diesen  Fällen  das  Labyrinth  mit  im  Spiele  ist. 

Als  Grundursache  aber  aller  Autokinesen  muss  man  die 
teilweise  oder  gänzliche  Ausschaltung  derjenigen  Kraft,  welche 
mittels  der  Labyrinthelemente  auf  das  Zentralnervensystem 
wirkt,  annehmen. 

Alle  Lebewesen  erfahren  seit  dem  Moment  ihrer  Entstehung 
bis  zu  ihrem  Tode  die  ununterbrochene  Wirkung  der  Anziehungs- 
kraft der  Erde  (Zentripetalkraft)  und  der  durch  ihre  Drehung 
hervorgerufenen  Zentrifugalkraft.  Unter  dem  Einfluss  dieser 
zwei  ewig  wirkenden  Kräfte  (von  anderen  abgesehen)  ent- 
wickelt sich  der  Gesamtkörper  im  allgemdinen  und  das  Labyrinth 
im  besonderen,  wobei  in  diesem  letzteren  sich  schwersinnemp- 
findende  Organe  (hauptsächlich  für  Zug-  und  Druckreize,  Utri- 
culus  und  Sacculus)  und  drehungsempfindende  Organe  (besonders 
halbkreisförmige  Kanäle)  differenziert  haben.  Diese  Organe 
sind  für  eine  gewisse,  sagen  wir  normale,  Schwerkraft  und  für 
eine  normale  Geschwindigkeit  des  Erdballes  angepasst.  Sobald 
infolge  eines  Krankheitszustandes  das  festgesetzte  Verhältnis 
zwischen  den  Schwersinnesorganen  und  der  Schwerkraft  eine 
Störung  erfährt,  so  entstehen  im  Menschen,  sei  es  infolge  er- 
höhter Beizung  oder  Abwesenheit  des  Statolithen-  und  Ampullen- 
apparates anormale  Erscheinungen  —  Gleichgewichtsstörungen. 
Die  Störung  der  normalen  Impulse  durch  die  Schwersinnesorgane 
führt  zur  Barytepathie  (ij  /So^^n^^-Schwere),  und  die 
Störung  der  drehungsempfindenden  Organe  zur  Kinepathie 
(v.  Stein,  1907). 
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Dieselben  Verhältnisse  treffen  wir  auch  in  der  Schnecke. 
Die  Membrana  tectoria  G  o  r  t  i  übt  im  Normalznstande  einen  ge- 
wissen Druck  und  Zug  auf  die  Haarzellen,  welche  dadurch  nur  in 
gewissen  Grenzen  beweglich  sind.  Sobald  aber  durch  gewisse 
wirkende  Ursachen  diese  Verbindung,  resp.  Schwerewirkung  im 
Euhezustand  oder  während  des  Drehens  (Bewegens)  geschwächt 
oder  beseitigt  wird,  so  tauchen  sofort  krankhafte  Erscheinungen 
auf.  Stellen  wir  uns  nun  vor,  dass  z.  B.  die  G  o  r  t  i  sehe  Membran 
durch  irgendwelche  wirkende  Ursache  beweglicher  geworden  ist, 
so  wird  sie  einen  anderen  Druck  auf  die  Haarzellen  bei  jeder 
Bewegung,  bei  gesteigerter  Herztätigkeit,  bei  Änderung  des 
Atmosphärendruckes,  bei  Blutandrang,  beim  Gewichtheben  usw. 
ausüben.  Als  Folge  davon  wird  der  Mensch  verschieden  starke 
Empfindungen  haben. 
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V.  Therapie  des  Sehwlndeto. 

Wenn  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  des  Allge- 
mein- und  Lokalleidens  keine  Milderung  schaffen,  also  die  wir- 
kende Ursache  nicht  zu  beseitigen  ist,  der  Patient  arbeitsunfähig 
ist  oder  das  Bett  hüten  muss,  so  ist  operativer  Eingriff  —  Zer- 
störung des  Labyrinthes  —  angezeigt.  Bei  eitrigen  Labyrinthiden 
breite  Eröffnung,  bei  nichteitrigen  die  technisch  schwer  durch- 
führbare und  gefährliche  Operation  der  Durchschneidung  des 
Stammes  N.  octavi  oder  die  leicht  ausführbare  intralabyrinthäre 
Zerstörung  des  Yestibulo-Cochlearapparates  nach  v.  Stein 
(1907,  Technik,  s.  Artikel  „Lichtlabyrinth",  Nr.  1).  In  seinen 
vier  Fällen  war  der  Verlauf  ein  günstiger,  der  N.  facialis  blieb 
intakt,  und  die  Patienten  wurden  von  ihren  Autokinesen  befreit. 
Zwei  Fälle  wurden  schon  oben  zitiert.  Der  dritte  betrifft  einen 
Tischler,  35  Jahre  alt,  welcher  sehr  über  Ohrensausen  im  rechten 
Ohre,  Gleichgewichtsstörungen,  Schwindel  und  Druck  im  Kopfe 
klagte.  Nach  der  intralabyrinthären  Zerstörung  verschwanden 
Schwindel  und  Druck,  Gleichgewichtsstörungen  fast  unverändert, 
Ohrensausen  schwächer.  (Vergl.  auch  den  Fall  8,  S.  225.)  In 
einem  Falle  wurde  die  intralabyrinthäre  Zerstörung  durch  ein- 
fache Trepanationsöffnung  bei  voller  Intaktheit  der  Gehör- 
knöehel  ausgeführt. 
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VL  Ohr  und  Auge.     Lokalisation  der  Cliromopatliie. 

Die  WechselMrkung  zwischen  Ohr  und  Auge  kann  eine 
doppelte  sein. 

A.  Die  Wirkung  des  Labyrinths  auf  das  Auge  wird  durch 
folgende  Tatsache  bewiesen. 

I.  Durch  Eeizuüg  des  E,  vestibularis  (s.  statico-dynamicus) 
experimentell  oder  durch  pathologische  Prozesse  werden  Gleich- 
gewichtsstörungen im  motorischen  Augenmuskelapparat  her- 
vorgerufen: 

1.  Nystagmus, 

2.  Hinüberrollen  der  Bulbi, 

3.  Insuffizienz  der.  Augenmuskeln  (Diplopie,  Strabismus), 

4.  Pupillenstörungen. 

Bonnier  (1895) i)  hat  folgende  klinische  Beobachtungen 
gemacht. 

„Dans  rinsuffisance  labyrtnthique,  r6v616e  par  la  surdit^, 
le  bourdonnement,  le  vertige,  les  troubles  r^flexes  dans  le  rythme 
respiratoire  et  cardiäque,  dans  le  domaine  de  la  vasomotricit^ 
centrale,  les  troubles  d'identit^  etc.,  on  remarque  assez  fr^quem- 
ment,  —  outre  le  signe  de  Eomberg,  qui,  en  dehors  de  tout  tabes, 
est  un  excellent  Symptome  de  la  rupture  de  compensation  laby- 
rinthique  ou  de  l^on  de  l'apparail  ampullaire,  —  quelques 
curieux  symptömes  oculomoteurs.  Dto  que  les  paupiirea  sant 
doseSj  on  remarque  des  mouvemenU  nystagmiques  ou  tout  ä  fait 
inoohSrenU,  surtout  quand  le  malade  regarde  en  haut.  On  observe 
encore  la  äiviation  conjugide. 

„Dans  d'autres  cas,  l'occlusions  des  paupiferes  est  le  Signal 
d'un  strabismey  avec  diplopie  dto  que  le  malade  ouvre  les  yeux. 
Oe  strabisme  est  diff^rent  de  l'attitude  que  prennent  les  yeux 
quand  ils  n*ont  plus  ä  fixer;  il  est  variable  et  nous  l'avons  plu- 


^)  Pierre  Bonnier.  Rapporte  entre  Tappareil  ampullaire  de  l'oreille 
interne  et  les  oentres  oculomoteurs.  Biologie.  Compt.  rend.  10«  SMe. 
T.  n,  p.  368.     11.  Mai  1896. 
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sieurs  fois  irouvS  pridominant  dans  le  globe  correspondant  k 
Vaffeetion  aurieulaire.  U  semble  que  Tappareil  oculomoteur, 
priv^  des  rep^res  objectifs  sur  lesquels  la  yne  s'^tayait,  obässe 
aux  BoUicitatioiis  trompeuses  de  Tappareil  ampullaire  dont  les 
informations  sont  faufis^. 

„Noxis  avons  deux  foia  pu  constater,  qu'aprte  une  longue 
occlusion  des  panpitees,  la  pupille  du  o6t6  de  la  l^ion  auriculaiTe 
mettait  un  certain  retard  ä  se  cantrader  et  ä  accommoder  comme 
Tautre. 

yyCes  signes,  avec  celui  de  Bomberg,  quand  le  sens  de  la 
chute  est  bien  constant  et  bien  d^ni,  sont  des  guides  pröcieux 
pouT  d^Yoiler  rinsuffisance  ampullaire. 

„Un  autre  phönom^ne  banal  et  peu  expliqu^,  est  celtu  qui 
fait  que,  dans  le  vertige  labyrinthique,  qu'il  soit  d'origine  anii- 
cnlaire  ou  dft  ä  une  Irradiation  bulbaire  aux  noyaux  laby- 
rinthiques  comme  dans  les  vertiges  pneumogastriques,  tels  que 
les  vertiges  stomacal,  laryng^  ou  h^patique,  le  malade  voit  les 
ohjeets  toumer  {vertigo).  Dans  tous  les  cas  oü  nous  avons  pu 
provoquer  Fattaque  de  vertige  avec  cette  Illusion  visuelle,  nous 
avons  constat4  un  nystagmus  passager  et  plus  ou  moins  prononc^. 
L'illusion  visuelle  correspond  non  pas  ä  la  phase  spasmodique 
de  la  döviation  oculaire,  car  la  vue  est  troublte  ä  ce  moment, 
mais  ik  la  phase  n^tive,  celle  du  retour  du  globe  ä  sa  position 
moyenne.  Les  objets  toument  dans  le  sens  oppoei  ^  celui  du 
retour  de  l'oeil,  c'est-^-dire  dans  le  sens  de  la  d^ation  spas- 
modique. Ce  caract^re  de  Tillusion  permet  encore  souvent  de 
pröciser  a  priori  le  si^ge  de  la  läsion  aurieulaire. 

„Dans  d'autres  cas,  il  y  a  eotUraetion  BimnHtante  de  tout 
Tappareil  moteur,  avec  retrait  du  globe  et  tous  les  signes  de  la 
compression  r^tinienne  et  troubles  d'accommodation.  CMn^rale- 
ment,  les  malades  n'ont  pas  d'^blouissements  lumineux,  mais 
au  contraire,  beaucoup  nous  ont  dit  qu'ils  ^^voyaient  noir^^  k  ce 
moment. 

„ITn  de  nos  malades  pendant  une  injection  dans  l'oreille  droite 
qu'it  se  fit  faire  pour  chasser  un  bouchon  de  cärumen,  fut  subite- 
ment  paralys4  dans  l'accommodation  k  la  distance  de  Toeil  droit. 
Get  ^tat  dura  plusieurs  heures,  et  le  mfime  ph4nom^ne  se  reproduisit 
ä.  plusieurs  reprises;  l'oeil  droit  6tBit  presbyope  sans  que  rien 
füt  chang6  ä  la  myopie  de  Toeil  gauche:  tout  disparut  avec  le 
c^rumen.      Ge  ph^nom^ne  franchement  unilatäral,  est  remar- 
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quable  par  le  saut  (pxe  fit  l'irradiatioii  anz  ^tages  süp^etrs  de 
la  chaine  oculomotrice,  sans  qu'il  se  fftt  produit  aucun  trouble 
intennMiaire,  pas  mfime  du  vertige/' 

n.  Reizung  des  B.  cochlearis  (s.  acusticus)  bedingt  folgende 
Erscheinungen  in  der  Sehfunktion: 

1.  Schallphotismen  oder  Photismen, 

2.  Ver&nderung  der  Farbennuancen, 

3.  Farbenhören  (Audition  colorto,  Colour-hearing), 

4.  Einschränkung  der  Farbengrenzen, 

5.  Nebel  vor  Augen  (Nebelsehen)  nach  intralabyrinthftrer 
Zerstörung  des  Labyrinthes, 

6.  Autokinesis  externa  (Lichtlabyrinth), 

7.  Experimentell  hervorgerufene  Veränderungen  im  Augen- 
grunde nach  Beizung  durch  Töne  und  nach  Zerstörung  der 
Schnecke. 

lA.   Schallphotismen    oder   Photismen. 

Bleuler  und  Lehmann  (1881)  haben  die  sekundären 
Sinnesempfindungen,  welche  durch  Schallwahmehmungen  in 
den  zentralen  Sinnesfeldem  des  Sehorgans  hervorgerufen  werden, 
Schallphotismen  genannt.  Die  umgekehrte  Erscheinung, 
d.  h.  Hervorrufung  von  Schlfllempfindung  durch  Licht,  belegten 
sie  mit  dem  Namen  Lichtphonismen.  Besonders  dispo- 
niert erscheinen  psychopathisch  belastete  Personen  und  die 
Jugend. 

Schallphotismen  (=  Photismen):  den  höheren  Tönen  ent- 
spricht die  hellere,  den  tieferen  die  dunklere  Lichtempfindung 
oder  Farbe;  es  sind  räumlich  verschiedene  Flächen  mit  bald 
glänzender,  bald  rauher  Oberfläche,  bald  aus  durchsichtigem, 
bald  dichterem  Oefüge.  Die  Photismen  kommen  und  gehen  mit 
der  SchallQmpfindung  und  sind  unabhängig  von  dem  Verschluss 
oder  der  Öffnung  des  Auges. 

Lichtphonismen  (=  Phonismen)  sind  zumeist  Geräusche, 
bei  denen  Bleuler  und  Lehmann  einen  rein  geräuschartigen 
(konsonantischen)  neben  einem  mehr  klingenden  (vokalischen) 
Bestandteil  unterscheiden:  der  konsonantische  Anteil  der  Phonis- 
men wird  durch  die  Form  und  Bewegung,  der  vokalische  durch 
die  Farbe  charakterisiert;  die  Höhe  des  Ganzen  wird  durch  die 
Helligkeit  der  betrachteten  Objekte  hauptsächlich  bestimmt. 
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2A.   Yer&nderang   der  Farbennuancen. 

UrbantschitschB  (1897)  Beobachtungen  über  den 
Einfluss  der  Farben  auf  Gleichgewichtsstörungen,  welche  nach 
Toneinwirkung  auftraten,  sind  in  der  Bubrik  oben  über  das 
Farbenexperiment  referiert.  Ausserdem  hat  er  (1888)  bemerkt, 
dass  die  Stimmgabeltöne  bei  vielen  Personen  die  Empfindlich- 
keit des  Auges  für  Farben  steigern.  Durch  Licht-,  resp.  Farben- 
ein Wirkung  auf  das  Auge  werden  Geräusche  verstärkt  oder  ab- 
geschwächt, musikalische  Töne  subjektiv  vertieft  oder  erhöht, 
das  Hörfeld  verschoben.  Im  Fall  32  t:  „Bei  Blau  sieht  das  Mäd- 
chen das  Zentrum  des  Gesichtsfeldes  nicht  blau,  sondern  rot, 
jedoch  nur  mit  dem  rechten  Auge.  Die  Grenze  zwisehen  Blau 
und  Rot  erscheint  verschwommen.  Bei  Einwirkung  von  C  wird 
das  Bot  intensiver,  wobei  das  rote  Feld  sich  vergrössert.  Die 
übrigen  Töne  o — c*  haben  auf  diese  Erscheinung  keinen  Einfluss** 
(8.  282). 

Bestimmte  Töne  rufen  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  und 
schwarze  Flecke  hervor,  mitunter  nur  für  ein  Auge,  „c»  erregte 
in  einem  Falle  eine  Eegenbogenfärbung  des  ganzen  Gesichts- 
feldes, C  in  einem  anderen  Falle  eine  intensivere  rote  Farben- 
empfindung (s.  Fall  12  u.  32 1;  vergl.  auch  Urbantschitsch, 
1888).  Im  Fall  11  „bewirkt  c»  eine  stetige  windmühlenartige 
Drehung  sämtlicher  Eadien  nach  rechts,  wobei  die  zwischen 
den  Eadien  befindlichen  weissen  Felder  vollständig  verschwunden 
sind*'  (8.  267).  Durch  Töne,  also  durch  Eeizung  der  Schnecke, 
wird  das  Gesichtsfeld  gefärbt  oder  verdunkelt;  die  Farben  können 
ihre  Intensität  ändern. 

SA.   Farbenhören. 

G  e  1 1 6  schreibt  über  Taudition  color^: 

„Dans  r^tat  d'hyperesth^sie  des  sens,  une  Impression  vi- 
suelle ou  autre  peut  succ^er  aussitöt  ä  la  perception  du  son: 
c'est  ce  qu'on  appelle  l'audition  color^e.  Ce  sont  tantöt  de  simples 
6clats  de  lumitoe  (phantasme)  qui  apparaissent  sous  l'action 
d'un  son,  d'un  bruit,  et  plus  ^vidents  dans  l'obscurit^.  Le  ph^no- 
m^ne  lumineux  le  plus  simple  et  le  plus  fr^quent  estl'^clair 
1  u  m  i  n  e  u  X  blanc  qui  traverse  les  yeux  quand  un  bruit  violent 
secoue  les  organes  et  le  sens  de  Touie'*  (p.  320). 

Eine  Erklärung  gibt  es  noch  nicht. 
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B  o  1 1  e  t  und  andere  Autoren  Bind  der  Ansicht,  dass  das 
Auge  viel  öfterer  vom  Ohre  beeinflusst  wird,  als  umgekehrt. 

Urbantschitsch  (1892)^)  schreibt:  „So  wie  von  den 
verschiedenen  Körperstellen  aus  ein  reflektorischer  Einfluss  auf 
den  Hörsinn  ausgeübt  werden  kann,  so  vermag  in  anderer  Be- 
ziehung eine  Erregung  des  Hörsinnes  verschie- 
dene Beflexerscheinungen  hervorzurufen, 
unter  denen  die  Einwirkung  auf  die  Bewegungssphäre  (s.  im  nach- 
folgenden), auf  das  Gefässystem  und  auf  die  übrigen  Sinnes- 
empfindungen besonders  hervorzuheben  sind. 

„Betreffs*  dieser  letztgenannten  Beflexein Wirkung  ergeben 
meine  Untersuchungen,  dass  eine  Erregung  des  Hörsinnes  die 
übrigen  Sinnesempfindungen  in  gleicher  Weise 
erregt,  wie  infolge  der  zwischen  den  einzelnen  Sinnesempfin- 
dungen bestehenden  physiologischen  Wechselwirkungen  von  den 
verschiedenen  Sinnesorganen  aus  ein  Einfluss  auf  den  Hörsinn 
stattfindet.  So  treten  im  Momente  ein^  Oehörserregung  Ver- 
änderungen in  den  Farbenempfindungen,  in  der  Sehschärfe,  in 
den  Geschmacks-,  Geruchs-  und  Tastempfindungen  auf;  in  einer 
dementsprechenden  Weise  erfolgt  auch  eine  Veränderung  der 
Hörempfindungen  bei  einer  Erregung  der  übrigen  Sinnesempfin- 
dungeo,  wobei  besonders  die  Gesichtsempfindungen  einen  be- 
sonderen Einfluss  auf  den  Hörsinn  ausüben.  Eine  Erregung  der 
verschiedenen  Sinnesempfindungen,  besonders  des  Gehörsinnes, 
.  ruft  ferner  subjektive  Gesichtsempfindungen 
hervor,  die  sich  besonders  auffällig  in  dem  Auftreten  von  Farben- 
empfindungen äussern.  An  einzelnen  Personen  werden  diese 
subjektiven  Gesichtsempfindungen  besonders  leicht  und  auf- 
fallend stark  ausgelöst  und  veranlassen  intensive  subjektive 
Farbenerscheinungen,  die  seit  der  Selbstbeobachtung  von  N  u  s  s  - 
b  a  u  m  e  r  noch  von  Bleuler  und  Lehmann  und  vielen 
anderen  Autoren  eingehend  untersucht  wurden  und  die  Be- 
zeichnung von  Dopx)elempfindungen,  Schall-,  G^chmacks-, 
Geruchs-  und  Tastsinnphotismen,  von  l'audition  colorte  erhielten. 
Jch  halte,  meinen  Untersuchungen  zufolge,  diese  bisher  uner- 
klärte Erscheinung  als  eine  physiologische.  Für  ein  besonderes 
Phänomen  ist  in  den  Fällen  von  Nussbaumer  u.  a.  nicht 


^)  Urbantsohitsoh,  Victor.  Allgemeine  Symptomatologie  des 
N.  aooBtioiUL  Schwartzes  Handbuch  der  Ohrenheilkande.  Bd.  I,  S.  461. 
1892.    Literatlirangaben. 
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das  Auftreten  der  Photismen  überhaupt,  sondern  nur  das  durch 
bestimmte  Töne  veranlasste  auffallend  starke  Heirortreten 
einer  bestimmten  Farbe  zu  betrachten,  während  sich  sonst 
die  subjektive  Erscheinung  einer  Farbe  oder  mehrerer  Farben, 
sogar  sämtlicher  Spektralfarben  gleichzeitig,  nur  unter  beson- 
ders günstigen  Umständen  oder  unter  einer  besonderen  Ver- 
suchsanordnung zu  zeigen  pflegt  und  dabei  den  verschiedenen 
Tönen  gewöhnlich  nicht  besonders  auffällig  verschiedene  Pho- 
tismen  zukommen"  (S.  451  bis  462). 

Bei  Gradenigo  (1893)^)  findet  man  ausführliche  Litera- 
turangaben über  das  Farbenhören.  .  Er  beschreiDt  dieses  Phä- 
nomen auf  folgende  Weise. 

„Das  Farbenhören  besteht  in  der  Fähigkeit  der  Association 
von  Klängen  und  Farben,  wobei  eine  jede  objektive  akustische 
Empfindung  von  genügender  Intensität  oder  auch  eine  einfache 
geistige  Erinnerung  an  dieselbe  in  gewissen  Personen  ein  leuch- 
tendes Bild  erwecken  o^er  erscheinen  lassen  kann,  welches  gefärbt 
oder  ungefärbt,  konstant  für  denselben  Buchstaben,  dasselbe 
Timbre  der  Stimme  oder  des  musikalischen  Instruments,  für 
dieselbe  Intensität  und  Höhe  des  Klanges  ist''  (8.  552). 

Suarez  de  Mendoza  (1890)  hat  in  einer  Monographie 
alle  veröffentlichten  FäUe  (bis  1890  —  134  Fälle)  mitgeteilt 
und  in  Tafeln  geordnet. 

L.  c.  bei  O  r  a  d  e  n  i  g  o  (8. 554):  „Erwähnenswert  sind  die 
Untersuchungen  von  Albertoni  (1889)*),  nach  welchen  die 
Farbenblinden  in  dem  Masse,  wie  sie  gewisse  Farben  nicht 
unterscheiden,  auch  für  gewisse  Töne  unempfindlich  bleiben. 
Zwei  Farbenblinde,  welche  für  das  Bot  vollständig  unempfind- 
lich waren,  konnten  das  g  im  Gesang  nicht  gut  wiedergeben. 
In  Huts  Musikleiter  entspricht  das  g  gerade  dem  Bot.  Bei 
Farbenblinden  für  Orün,  das  nach  Hut  dem  d  entspricht,  fehlt 
die  Wahrnehmung  dieses  Tones.  Albertoni  schlägt  vor, 
diese  merkwürdige  Erscheinung  Oehörsdaltonismus  zu 
nennen.'* 

^)  G.  Gradenigo.  Krankheiten  des  Labyrinths  nnd  des  Nenma 
aoostioiu.  Mit  67  Abbüdongen.  Sohwarties  Handbuoh  der  Ohrenheil- 
kunde. Bd.  U,  S.  662,  '  1893:  9.  Farbenhören  (Cdour-hearing).  Bei 
Baratoux  findet  man  ebenfalls  literatorangaben :  L'audiUon  oolor^e. 
Paris  1888. 

s)  Albertoai.  ZentralU.  t  Fhjodologie.  26.  Okt.  1889.  Heft  15. 
Congrte  Internat,  de  Physiologie  k  Btte.    12.  Bept  1889. 
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4A.     EinBchränkung    der    Farbengrenzen. 

Oharcot  (1888)^)  notierte  bei  Hysterie  gleichzditigeB 
Bestehen  von  Hörstörungen  und  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes. 

Fall  von  Hysterie.  „Mikropsie  und  Makropsie.*)  Weiterhin 
finden  wir  Farbensinnstörungen,  Herabsetzung  des  linksseitigen 
(Gehörsinnes,  und  gleichzeitig  besteht  eine  beiderseitige,  links 
jedoch  st&rkere  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes''  (s.  Fig.  68). 

Seite  244.  „Leichte  doppelseitige  Gesichtsfeldeinengung, 
linksseitige  monokulare  Polyopie  mit  Milo^psie;  Farbensinn- 
Störungen.  Papillen  und  Pupillen  zeigen  nichts  Abnormes. 
Linkerseits  ist  Geschmacks-  und  Geruchssinn  vollständig  ge- 
schwunden, das  Gehör  beträchtlich  abgestumpft.'* 

O s t i n o s  und  Modestinis  (1907)')  Beobachtungen. 
In  neun  Fällen  von  sichergestellter  Labyrinthitis  wurde  kon- 
stante Einengung  des  Gesichtsfeldes  kon- 
zentrisch, Sektoren  weise  oder  unregel- 
mässig, mit  Umkehrung  der  Farben  ge- 
funden. 

Die  okularen  Erscheinungen  können  als  vasomotorische 
Störungen  des  achten  Nervenpaares  aufgefasst  werden. 

Von  O  s  t  i  n  o  wurden  stets,  mit  einer  Ausnahme  (Syphilis) 
normale  Verhältnisse  im  Augenhintergrunde  und  im  Nerven- 
system gefunden.  Die  Farbenumkehrung  dürfte  als  Alteration 
des  N.  cochlearis  aufzufassen  sein. 

Ein  strikter  Beweis  für  die  Abhängigkeit  der  Einengung 
des  G^chtsfeldes  auch  von  einem  Labyrinthleiden,  resp.  einer 
Alteration  des  Schneckenapparates  wurde  von  diesen  Beob- 
achtern nicht  geliefert.  Dieses  Verhalten  ausser  jeden  Zweifel  zu 
setzen,  ist  v.  Stein  auf  operativem  Wege  gelungen.  Ecce 
obeervatio  dinica  et  experimentum  crucis! 


^)  Charoot.  PöLikliniflohe  Vorträge.  Mit  126  HolzBohnitten.  Sohnl- 
jahr  1888—1889,  Bd.  U,  S.  265.  (DeutBoh).  Schuljahr  1887—1888.  Mit 
99  Holssohnitten. 

*)  Parinaud.    Maoropeie  (1.  o.  Charcot,  S.  140). 

*)  Ostino  und  Modestini:  Ein  neues  Symptom  zur  Diagnose  der 
Krankheiten  der  pendpierenden  Organe  im  Ohre.  Verhandlungen  der 
n.  Vefsammlung  der  ital.-laringo-rhino-otologiaohen  Qeeellaohalt  in  Rom. 
25.,  26.,  27.  Okt.  1907.  Ref.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  78,  S.  154.  D.  24.  Dez.  1908. 
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Zwölfter  Fall 

Patientin,  Frau  eines  Doktors,  Marie  U  s  p  e  n.,  23  Jahre 
alt,  Hörerin  der  Feldscherkurse,  wurde  am  11.  März  1909  in 
die  Klinik  aufgenommen  (Nr.  1113);  klagte  über  linksseitige 
Otorrhöe  und  über    Schwindel. 

Heredität.  Der  Vater  starb  an  Osophoguscarcinom 
im  Alter  von  49  Jahren.  Die  Mutter,  47  Jahre  alt,  ist  am  Leben, 
erfreut  sich  einer  guten  Gesundheit.  Patientin  hatte  drei  Brüder 
und  vier  Schwestern.  Der  eine  Bruder  starb  an  einem  Abszess 
hinter  dem  Ohr  infolge  von  Scharlach,  der  zweite  an  OeJürn- 
entzündung  nach  der  Trepanation  bei  Mastoiditis.  Die  älteste 
Schwester  starb  an  einem  Herzfehler.  Die  drei  am  Leben  ge- 
bliebenen Schwestern  erfreuen  sich  einer  ziemlich  guten  Ge- 
sundheit. 

Anamnese. 

Im  Altei:  von  einigen  Monaten  hatte  Patientin  am  Halse 
unter  dem  rechten  Ohre  einen  Abszess  gehabt. 

Im  Jahre  1892:  Masern. 

Im  Jahre  1894:  während  einiger  Monate  Wechselfieber. 

Im  Jahre  1895:  Scharlach  in  leichter  Form. 

Im  Jahre  1899:  stellten  sich  Kopfschmerzen  und  rechts- 
seitige Otorrhöe  ein.  Patientin  behandelte  ihr  Leiden  unregel- 
mässig bis  zum  Jahre  1903,  als  die  Schmerzen  und  die  Otorrhöe 
aufhörten. 

Der  Anfang  der  jetzigen  Erkrankung  fällt  in  das  Jahr  1907; 
im  Herbst  stellten  sich  starke  Schmerzen  im  linken  Ohr  und 
Schwindel  ein.  Nach  einer  ärztlichen  Behandlung  wurden  die 
Schmerzen  gelinder,  kehrten  aber  gegen  Ende  Dezember  nach 
überstandener  Angina  mit  erneuter  Stärke  zurück.  Das  Trommel- 
fell wurde  parazentesiert.  Seitdem  waren  die  Schmerzen  im 
Ohr  bald  stärker,  bald  gelinder,  wurden  aber  nie  sehr  heftig. 
Der  eitrige  Ausfluss  nahm  bald  zu,  bald,  bis  zum  völligen  Auf- 
hören, ab.  Besonders  starke  Verschlimmerungen  traten  immer 
gleichzeitig  mit  einer  Influenza  oder  einer  Angina  ein.  Seit  der 
Erkrankung  des  linken  Ohres  litt  die  Kranke  ihren  Worten  nach 
beständig  an  Schnupfen.  Die  Hörkraft  des  linken  Ohres 
nahm  allmählich  ab. 
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Status   praesens. 

Patientin  ist  von  mittelstarkem  Körperbau.  Das  Unter- 
hautfettgewel)e  ist  massig  entwickelt.  Innere  Organe  normal. 
Graviditas  im  zweiten  Monat.  Eiwei^s  und  Zucker  nicht  vor- 
handen. 

Augen.  Vis.  o.  u.  =  1,0.  Augengrund  normal.  Das  G  e  - 
Sichtsfeld  nur  für  die  Farben  und  nur  für 
das  linke  Auge  verengt  (s.  die  beigefügten  Schemata 
Uspen.),  also  auf  der  Seite  des  finkeii  kranken  Ohres. 

Die  Hautempfindlichkeit  nicht  alteriert. 

Die  Psychik  normal.  Nervös. « —  Temperatursinn  und  Mus- 
kelempfindung, stereognostisches  Gefühl  erhalten. 

I.    O  h  r  e  n. 

Eechtes   Ohr,  Trommelfell  etwas  getrübt. 

Per  aera:  Flüstersprache  20  m  weit.  Von  16  (C — s)  bis  ca. 
16  384  Vibr.  (c^);  3,5  Galtonpfeife.  Die  obere  Grenze  also  ver- 
kürzt. 

Per  os:  Von  16  (C— a)  bis  2048  Vibr.  (c*);  folglich  normal. 
Weber  -f-.    Binne  -|-. 

Linkes  krankes  Ohr.  Ohrmuschel  und  Periauri- 
cularregion  nicht  verändert.  Die  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
lässt  sich  gut  durchfühlen.  Fossa  retromastoidea  gut  ausge- 
prägt. Gehörgang  nicht  verengt.  In  der  Tiefe  Eiter  sichtbar. 
Derselbe  ist  geruchlos.  Die  ganze  hintere  Hälfte  des  Trommel- 
felles ist  zerstört,  die  vordere  weisslich  trübe  verfärbt.  Berüh- 
rung mit  Watte  erzeugt  keinen  Schwindel.  Im  oberen  Winkel 
der  Perforation  sieht  man  von  unter  Membr.  Shrapnelh  zwei 
harte  Granulationen  hervorragen,  hirsekorn gross,  rot.  Zeit- 
weise starkes  Geräusch  und  Pfeifen  empfunden,  besonders  häufig 
nach  den  Beschäftigungen  in  den  Kursen  (von  9  Uhr  morgens 
bis  4  Uhr  nachmittags). 

Per  aera:  Lautes  Sprechen  vernehmbar  0,1  m  weit 
(Kontrollversuche  nach  Lucae-Dennert  und  mit 
Bäränys  Lärmapparat);  von  96  (G)  bis  16  384  (c^);  3,5 
Galton)  Vibr. 

Per  os:  Von  36  (D— i)  bis  2048  (c*)  Vibr.;  obere  Grenze  . 
normal. 
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Dauer  der  Tonempfindung^n. 
Dauer  des  Tönens  der  klimschen  Stimmgabeln  in  Sekunden. 

cl28       c^256       o>512       c>1024       c«2048 

Per  aera: 

Per  ob: 

Rechtes  Ohr.     Per  aera: 

.  Per  ob: 

Linkes  Ohr.       Per  aera: 

Per  ob: 

Die  regelmässige  bedeutende  Abnahme  der  Schallperzeption 
per  aera  et  per  os  zeugt  für  das  linke  Ohr  für  eine  Labyrinth- 
erkrankung desselben.  Das^  rechte  Ohr  ist  auch  nicht  ganz 
normal. 
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IL    Statik. 

Augen  auL 

Augen  wau 

Nach  20  Sek.  langen»  pen- 

Beide Füsse. 

Nach  3-4  Sek.  Neigung 

delartigen  Schwankungen 

nach  hinten,  etwas  nach 

rdokt  Pat.  vom  Platz. 

links; 

rückt  Tom  Plats. 

Kann  sich  nicht  halten; 

Zehenstellang. 

Hebt 

sich  und  fftllt  so- 

hebt  und  senkt  sich  ab- 

wechselnd. 

Kann  nicht  stehen. 

B^chter  Fubb. 

Kann  nicht  stehen. 

Idem. 

Linker  Pubs. 

* 

Idem« 

Goniometer. 

70—7« 

Inclin.  anter. 
(Norm.  =  360—400) 

60— 5o_5o 

50—50 

Inclin.  posterior 
(Norm.  =  26o-,-30O) 

20—30 

50 

Inolin.  lat.  dextr. 
(Norm.  =  350—400) 

20 

50—60 

Inclin.  lat.  sin. 
(Norm. «  350—400) 

20 

in.   Dynamik. 

1.  Augenmuskeln. 

Die  willkürlichen  Bewegungen  sind  unbehindert  und  syn- 
chronisch.  Unbedeutende  Insuff.  m.  recti  intemi.  Pupillen- 
kontraktionen normal. 

a)  Intentionsnystagmus. 

Nach  links  in  Oestalt  von  scharf  markierten,  seltenen  Schlä- 
gen; nach  rechts  dasselbe,  aber  sohw&cher  ausgedrückt. 

b)  Liohtnystagmus. 
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In  normalen  Biohtongen  und  scharf  aosgepr&gt. 

c)  Soballnystagmns. 
FeUt. 

d)  Kompressionsnystagmus. 

Nicht  vorhanden.  Bei  geschlossenen  Augen  bleiben  die 
nach  einer  Seite  hingerollten  Bnlbi  unbeweglich;  es  wird  nur 
Schwere  im  Kopfe  empfunden,  und  es  entsteht  ein  (Gefühl, 
als  ob  sich  dort  etwas  bewege;  dafür  aber  empfindet  Patientin 
Autokinesis  externa  ohne  Nystagmus.  Ein  Druck  auf  den  linken 
Gtohörgang  ruft  bei  offenen  Augen  dn  leichtes  Schwanken  der 
umstehenden  Gegenstände  hervor,  wenn  der  Körper  etwas  zurück- 
gebogen wird.  Bei  geschlossenen  Augen  bleiben  die  nach  einer 
Seite  hingerollten  Bulbi  unbeweglich,  nur  der  Kopf  wird  schwer, 
und  die  Kranke  hat  das  Gefühl,  als  ob  sich  etwas  in  demselben 
bewege. 

e)  Drehnystagmus  zehn  Umdrehungen  in  20  Sekunden. 


Drehung  nach  rechts: 


Drehung  nach   linkB: 


Augmi  auf: 
7  Sek.  nach  links  als 
selten  aufeinander  fol- 
gende SchlAge.  . 
25  Sek.  nach  reohts» 
scharf;  der  Kopf  etwas 
nach   rechts   geneigt. 


Matte  Brillen: 
7 — 13  Sek.  nach  links; 
selten  auf emander  fol- 
gende Schläge. 
31  Sek.  nach  rechts; 
Empfindung  einer  Be- 
wegung des  Gesamt- 
körpers  nach   rechts.^ 
Schmerzen  in  den 
Schlftfen. 


2.  Gesichtsmuskeln. 
Bewegungen  normal. 

3.  Muskeln  der  Mundhöhle,  des  Gaumens^  des  Schlundes. 
Die  Sprache  ist  nicht  erschwert.     Das  Gaumensegel  hebt 

sich  unbehindert.    Das  Schlucken  ist  frei. 

4.  Kehlmuskeln. 

Die  Stimme  klangvoll. 

6.  Halsmuskeln. 

Der  Kopf  bewegt  sich  frei.  Augen  auf.  Bei  einer  raschen 
Bewegung  des  Kopfes  nach  links  mit  offenen  Augen  schwanken 
die  ausserhalb  befindlichen  Gegenstände  hin  und  her.  Beinl 
Zurückwerfen  des  Kopfes  erfolgt  dn  Sturz  nach  hinten,  wobei 
eine  Empfindung  von  Schwere  im  Kopfe  entsteht.  Beim  Vor- 
wftrtsneigen  des  Kopfes  verspürt  Patientin  nichts  besonderes.. 

SS    • 
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Augen  zu:  eine  Wendung  des  Kopfes  nach  rechts  oder  links 
wird  von  einer  seitlichen  Bewegung  des  Körpers  begleitet;  das 
Zurückwerfen  desselben  von  einem  Sturz  nach  hinten;  das  Vor- 
w&rtsneigen  bedingt  kdne  Störungen. 

6.  Handmuskeln. 

Die  Bewegungen  sind  unbehindert.  Die  Handschrift  ist 
unverändert,  nur  die  Zeilen  etwas  gebogen.  Die  Flexoren  kriftigi 
das  Dynamogramm  regelmässig.  Die  Leistungsfähigkeit  infolge 
von  eintretender  Schwere  im  Kopfe  beim  Halten  des  Gewichtes 
etwas  herabgesetzt.  Beim  Fixieren  dnes  roten  Schildes  tritt 
Mattigkeit  ein,  und  das  Dynamogramm  fällt  rasch  bis  auf  Null. 

7.  Fuss-  und  Beinmuskeln. 

Das  Vorwärts-  und  Bückwärtsgehen,  besonders  mit  ge- 
schlossenen Augen,  ist  gestört. 

Springen  nach  vorn:  zwei  bis  drei  kleine,  unregelmässige 
Sprünge;  dasselbe  beim  Springen  nach  hinten  und  seitwärts. 
Mit  geschlossenen  Augen  geht  Patientin  wankend  und  nach 
einer  Seite  hin  ablenkend;  Springen  nicht  möglich.  Durch  An- 
schauen eines  roten  Schildes  wird  der  Gang  bedeutend  gestört. 

8.  Muskeln  des  Bumpfes. 

Das  Aufheben  einer  Last .  unmittelbar  vom  Fussboden  ge- 
schieht ohne  Hin-  und  Herwanken.  Äussere  Autokinese  nicht 
vorhanden.  Mit  der  rechten  Hand  hebt  Patientin  10  hg  leicht, 
mit  der  linken  schwer,  insbesondere  bei  geschlossenen  Augen. 
Daraus  folgt,  dass  der  linke  Lendenmuskel  sich  schwächer 
kontrahiert. 

9.  Vasomotorische  Muskeln. 

Scharf  ausgesprochener  Dermographismus. 
Kniereflex  etwas  lebhafter  als  gewöhnlich. 
Das  Gehen  ermüdet  die  Patientin  bald. 

IV.   Photokinetischer  Versuch. 

Stehend  mit  geschlossenen  Füssen. 

Fixation  eines  weissen  Punktes  auf  schwarzem  Grunde: 
kein  Schwanken. 

Kreisbewegung  nach  rechts:  Patientin  macht  ein  bis  zwei 
Schritte  nach  rechts  rückwärts.  Kreisbewegung  nach 
links  —  dasselbe,  aber  nach  links  rückwärts.  Gleich- 
gewichtsstörungen beginnen  nach  zwei  bis  drei  Umdrehungen  im 
Kreise. 
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Kreisbewegimg  nach  oben:  Zurückweiohen  ein  bis  zwei 
Schritte  weit;  Ann&henmg  und  Entfernung  —  dieselbe  Br- 
scheinnng. 

Horizontale  Bewegung:  nach  rechte  —  Fortrflcken  nach 
rechts  und  umgekehrt. 

Sitzend.  Die  Kreisbewegungen  rufen  Hinneigen  nach  rflck- 
wftrts  in  denselben  Sichtungen  hervor. 

y.   Farbenversuch. 

Ein  roter  oder  grüner  Schild  veranlasst  Ausweichen  der 
Kranken  nach  rechts  und  Ortsverftnderung,  wobei  die  ganze 
Umgebung  zugleich  mit  ihr  zu  schwimmen  scheint.  Gelb  wird 
angenehm  empfunden;  die  übrigen  Farben  üben  keinen  beson- 
deren Einfluss  aus.  Der  rote  und  der  grüne  Schild  verursachen 
einen  ungleichmfissigen  Oang. 

Bote  Brillen.  Mit  geschlossenen  Füssen  stehend,  wankt 
Patientin  und  rückt  von  der  Stelle.  Der  Gang  wird  unsicher, 
schlftngelnd,  mit  stärkerer  Ablenkung  nach  links.  Die  Füsse 
kreuzen  sich  und  nehmen  oft  die  Querlage  ein. 

Grüne  BriUen  wirken  analog,  doch  etwas  schwächer. 

Die  übrigen  Farben  üben  keine  besondere  Wirkung  aus. 

unter  dem  Einflüsse  der  roten  Farbe  fällt  das  Gewicht  rasch, 
und  das  steil  absteigende  Dynamogramm  erreicht  bald  die  Null- 
linie. 

Wirkung  der  Töne  auf  die  Farben. 

Farbige  BriUen  rufen  einen  lebhafteren  Effekt  —  Gleichge- 
wichtsstörungen —  hervor  als  blosses  Fixieren  farbiger  Schilder, 
da  im  letzteren  Falle  die  Wirkung  der  Töne  wahrscheinlich  durch 
Nebeneindrücke  abgeschwächt  wird. 

Bote  Brillen. 

Tiefe  Töne,  bis  ca.  128  Vibr.  (c),  verändern  die  Farbe  nicht. 
Am  stärksten  wirkt  f,  170,6  Vibr.:  die  rote  Farbe  verschwindet 
fast  ganz,  indem  sie  sehr  dunkel  wird,  wobei  auch  aDe  Gegenstände 
der  Umgebung  die  rote  Färbung  verlieren;  die  weisse  Farbe 
tritt  scharf  hervor.  Mit  der  Höhe  des  Tones  wird  das  Phänomen 
schwächer  und  verschwindet  bei  ca.  512  Vibr.  (c)  ganz.  Somit 
wird  die  rote  Farbe  durch  zwei  Oktaven,  128'  bis  612  Vibr.,  ver- 
ändert. 

Grün,  Oelb|  Blau  und  Violett  werden  durch  Töne  nicht  ver- 
ändert; nur  die  Gleichgewichtsstörungen  treten  schärfer  zutage* 
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Bei  gleichzeitigem  Fixieren  eines  farbigen  SchildeB  and  der 
Einwirkung  von  Tönen  wird  folgendes  empfanden:  Orfin,  Oelb 
und  Violett  werden  etwas  blasser,  und  die  Oberfl&che  der  Gegen- 
stände scheint,  gleich  einer  Wasserflftche,  einige  Sekunden  lang 
gekräuselt«  Oelb  kann  auf  einen  Augenblick  sehr  blass  werden, 
nimmt  dann  aber  seinen  frfiheren  Farbenton  wieder  an. 

Farben-Schallversuch  fällt  bei  Oelb,  Blau  und 
Violett  schwach  positiv  aus. 

VI.   Autokinesen. 

Autokineee  nach  Aosfibung  eines  Druckes  auf  den  linken 
Oehörgang.  Bei  offenen  Augen  wird  ein  leichtes  Schwanken  der 
umstehenden  Gegenstände  von  einer  massigen  Neigung  des 
Körpers  nach  hinten  begleitet,  wahrgenommen.  Bei  geschlossenen 
Augen  wird  Autokinesis  interna  nicht  beobachtet. 

Autokinese  nach  dem  Zentrifugieren. 

a)  Partielles  Zentrifugieren. 

Nach  einer  raschen  Wendung  des  Kopfes  findet  eine  Auto- 
kinese in  Form  von  schwankender  Umgebung  statt. 

b)  Allgemeines  Zentrifugieren. 

a)  Patientin  sitzt  im  Zentrum.    Augen  auf. 

Eine  Umdrehung  nach  links  während  5  Sekunden: 
Autokinesis  externa  nach  links  dauert  2,6  Sekunden. 

Zwei  Umdrehungen  nach  links  in  10  Sekunden:  Autokinesis 
externa  nach  links  während  2,6  Sekunden. 

Drei  Umdrehungen  nach  links  in  16  Sekunden:  Autokinesis 
externa  nach  links  während  2,6  Sekunden. 

Zentrifugieren  nach  rechts  mit  offenen  Augen  bewirkt 
nur  einmalige  Ablenkung  der  Gegenstände  und  der  Kranken 
selbst  nach  links. 

ß)  Zentrifugieren  nach  links  mit  geschlossenen  Augen. 

Eine  Umdrehung  nach  links  in  6  Sekunden:  Autokinesis 
interna  4  Sekunden  nach  links. 

Zwei  Umdrehungen  nach  links  in  10  Sekunden:  Autokinesis 
interna  4,6  Sekimden  nach  links. 

Zentrifugieren  nach  rechts  mit  geschlossenen  Augen. 

Eine  Umdrehung  nach  rechts  in  6  Sekunden:  Autokinesis  in- 
terna 4,6  Sekunden  nach  links. 

Zwei  Umdrehungen  nach  rechts  in  10  Sekunden:  Autokinesis 
interna  7  Sekunden  nach  links. 
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y)  Am  Stärksten  tritt  die  Autokinese  nach  sechs  Umdrehungen 
in  10  Sekunden  im  Zentrum  auf;  eine  geringere  Zahl  von  Um- 
drehungen ruft  eine  bogenförmige  Bewegung  entfernter  ge- 
legener Gtegenst&nde  nicht  hervor.  Dabei  verdient  folgende 
Erscheinung  die  Aufmerksamkeit.  In  einer  Entfernung  von  2  m 
schwankten  die  Gegenstände  nicht,  bei  4  m  Entfer- 
nung gerieten  sie  in  eine  pendelartige  Schwingung, 
in  einer  grösseren,  7,6  tu,  bewegten  sie  sich  in  einem 
Bogen  fort.  Das  Fenster  des  Zimmers  bewegte  sich  im  Kreise, 
wobei  ein  einzelner  vertikaler  Streifen  während  der  Bewegung 
des  Fensters  unsichtbar  wurde.  Somit  muss  ein  Gegenstand  noch 
eine  gewisse  Grösse  besitzen,  damit  Autokinesis  externa  erhalten 
werde. 

Nach  links  sechs  Umdrehungen  in  10  Sekunden.  Offene  Augen. 

Autokinesis  externa  nach  links  8  bis  10  Sekunden 
lang.  Der  Nystagmus  nach  rechts  dauert  noch  fort,  wenn  die 
Autokinese  schon  aufgehört  hat.  Übelkeit  und  Schmerzen 
in  den  Schlafen. 

d)  Monokulares  Sehen. 

Bechtes  Auge  geschlossen.  Nach  links  sechs  Umdrehungen  in 
10  Sekunden:  Autokinesis  externa  nach  links  ca.  8  Sekunden 
lang.  Der  Nystagmus,  nunmehr  nach  links,  dauert  länger 
als  die  Autokinese. 

Bechtes  Auge  verbunden.  Nach  rechts  sechs  Umdrehungen  in 
10  Sekunden:  Autokinesis  externa  ungefähr  9  Sekunden  lang 
nach  links,  der  Nystagmus  von  längerer  Dauer. 

Linkes  Auge  geschlossen.  Nach  links  sechs  Umdrehungen  in 
10  Sekunden:  Autokinesis  externa  nach  links  dauerte  imge- 
fähr  18  Sekimden,  der  Nystagmus  etwas  länger. 

Nach  rechts  sechs  Umdrehungen  in  10  Sekunden:  Autokinesis 
externa  nach  links  ungefähr  6  Sekunden.  Übelkeit,  Schmerzen 
in  den  Schläfen.     Wird  wegen  Schwäche  hingelegt.     Übelkeit. 

Linkes  Auge  verbimden.  Nach  rechts  sechs  Umdrehungen  in 
10  Sekunden:  Autokinesis  externa  gegen  6  Sekunden  nach 
links. 

<)  Der  Bogen,  den  die  Umgebimg  beschreibt,  ist  nicht 
immer  gleich  liang.  Das  Fenster  und  die  ihm  nahegelegenen 
Gegenstände  schwammen,  ihre  vertikale  Stellung  bewahrend, 
nach    links,  verschwanden  von  der  linken  Seite,  um  an 
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ihrer  fräheren  Stelle  wieder  zu  erscheinen.  Diese  Bewegung 
wiederholte  sich  mehrere  Male  nach  sechs  Umdrehungen. 

Die  Geschwindigkeit  derselben  konnte  nicht  festgestellt 
werden,  da  Patientin  unwohl  wurde:  Übelkeit.  Bei  offenem 
linken  Auge  stellt  sich  die  Autoldnese  langsamer  ein  und 
dauert  l&ngeralsbei  offenem  rechten  Auge. 

Es  gelang,  mittels  eines  Eckers  die  Lftnge  des  Bogens  bei 
einem  Badius  von  7,5  m  in  Oraden  zu  bestimmen. 

Nach  links  sechs  Umdrehungen  in  10  Sekimden. 

Beide  Augen  offen.    Der  Bogen  entspricht  42^. 

Rechtes  Auge  offen.    Bogen  =  26^. 

Nach  rechts  sechs  Umdrehungen  in  zehn  Sekunden. 

Beide  Augen  offen.    Bogen  =  20^. 

Rechtes  Auge  offen.    Bogen  =  17^. 

Linkes  Auge  offen.    Bogen  =  17^. 

Oegendrehung. 

Nach  welcher  Seite  hin  auch  gedreht  wurde,  die  Oegendrehung 
wurde  immer  nach  links  empfunden. 

Vn.   Zentrifugieren. 

Besonders  charakteristisch  ist  die  Art  des  Fallens  bei  der 
Seitenlage  auf  dem  Bande  der  Drehscheibe.  Die  Kranke  sitzt 
ohne  Stütze.  Das  rechte,  gesunde  Ohr  ist  der  Peripherie  zuge- 
wandt. Die  H&nde  liegen  frei  auf  den  ausgestreckten  Beinen. 
Die  Augen  sind  offen.  Drehung  mit  dem  Qesichte  voran: 
Sturz  nach  rechts  rückwärts  nach  ein  bis  zwei  Umdrehungen. 

Dasselbe  mit  geschlossenen  Augen,  aber  schneller,  nach  einer 
nicht  vollen  Umdrehung. 

Das  linke,  kranke  Ohr  ist  der  Peripherie  zugewandt.  Die 
Augen  sind  offen.  Drehung  mit  dem  Gesichte  voran:  Sturz 
nach  links  rückwärts  zur  Peripherie.  Drehung  mit  dem 
Hinterkopfe  voran:  Sturz  nach  rechts  rückwärts  nach  dem 
Zentrum  hin.    Eine  nicht  volle  Drehung  genügt. 

Dasselbe  mit  geschlossenen  Augen.  Dabei  stellt  sich  leicht 
Schwere  im  Kopfe,  Übelkeit  und  allgemeine  Abspannung  ein. 

Diagnose.  Alle  oben  angeführten  Symptome  weisen 
auf  eine  Labyrintherkrankung  hin.  Die  statische  Funktion  hat 
eine  tiefere  Störung  erlitten  als  die  dynamische.  Der  Umstand, 
dass  Autoldnese  leicht  hervorgemfen  werden  kann,  zeigt  einen 
Beizzustand  der  Schnecke  —  des  Lichtlabyrinths  an.   Die  Ver- 
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kürsung  der  Autokinesis  iaterna  (Gegendrehung,  Nachdrehung) 
dürfte  in  einen  Konnex  mit  dem  Depreasionsznstande  irgend- 
welcher Teile  der  Schnecke  gebracht  werden.  Die  Verkürzung 
der  Tonperzeption  deutet  auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der 
tonperzipierenden  Elemente  hin.  Dafür  zeugt  auch  die  Verände- 
rung der  Farben  unter  dem  Einflufls  von  Tönen.  Die  Photokinese 
und  die  Chromopathie  weisen  auf  eine  Störung  des  normalen 
Zusammenhanges  zwischen  den  Augen  und  der  Schnecke  hin. 
Auch  der  Dermographismus  zeugt  von  einer  Labyrintherkran- 
kung. Ob  auch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  für  Farben 
auch  mit  dem  Labyrinthleiden  in  Konnex  gebracht  werden 
musste,  konnte  von  vornherein  nicht  entschieden  werden,  da 
darüber  keine  direkten  Beobachtungen  vorlagen.  Man  konnte 
den  Zusammenhang  nur  vermuten,  weil  die  Einengung  auf  der 
gleichnamigen  linken  erkrankten  Seite  stattfand. 

Auf  Grund  der  angeführten  Tatsachen  war  man  zu  der 
Annahme  berechtigt,  dass  der  Krankheitsprozess  im  Mittelohr, 
hauptsSpChlich  in  der  Ctogend  des  ovalen  Fensters,  insbesondere 
oben  auf  dem  Promontorium  lokalisiert  sei. 

Die  Kop&chmerzen  liessen  den  Gedanken  aufkommen,  dass 
schon  ein  Beizzustand  der  Menningen  vorhanden  war.^)  Alles 
wies  auf  die  Notwendigkeit  einer  Operation  hin. 

Operation  am  20.  März  1909. 

Da  seitens  des  Warzenfortsatzes  mit  einem  eingedrückten 
Planum  mastoideum  keine  entzündlichen  Erscheinungen  vor- 
handen waren,  so  lag  der  Gedanke  nahe,  dass  man  es  mit  einem 
kleinzelligen  Warzenfortsatz  vom  diploetischen  Typus  zu  tun 
haben  würde.  Die  Öffnung,  die  mittels  eines  v.  Stein  sehen 
Trepans  mit  korbähnlichem  Protektor  bis  1  cm  tief  angelegt 
wurde,  ging  durch  einen  dichten  trockenen  Knochen.  Der  ganze 
Warzenfortsatz  erwies  sich  kleinzellig.  Totalaufmeisslung.  Die 
entfernten  Hammer  und  Amboss  waren  mit  harten  Granulationen 
durchwachsen.  Die  Wulst  des  äusseren  Bogenganges  trat  deutlich 
hervor  und  erwies  sich  ganz  gesund.  Hoffte  Granulationen  hatten 
ihren  Sitz  hauptsächlich  im  Promontorium  der  Schnecke  bis 
zum  Ostium  tympanicum  Tubae  Eustachii,  und  es  hielt  schwer, 
dieselben  zart  mittels  der  kleinen  Langschen  Zange  zu  ent- 
fernen. Es  wurde  nicht  kurettiert,  da  man  Gefahr  lief,  die  Schnecke 

1)  AntokioMifl  extern»  ohne  NystagmoB»  infolge  eines  Dnickes  »af 
den  Anaeeien  Gehfirgang,  konnte  als  ein  Fistelsymptom  betrachtet  weardeo. 
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zu  eröffnen.  Über  dem  Wulst  des  äusseren  Bogenganges  befftnd 
sich  eine  kleine  Anhäufung  von  Granulationen.  Plastik  nach 
Pause.    Die  Narkose  verging  ohne  Komplikationen. 

21.  März.    Das  Wohlbefinden  der  Kranken  ist  gut. 

22.  Mär  z.    Die  Patientin  konnte  schon  aufstehen. 

23.  März.  Verschiedene  Versuche  ergaben  ein  voll- 
ständig negatives  Besultat.  Durch  die  Operation 
sind  wie  durch  einen  Zauberstab  alle  Symptome  zum  Schwinden 
gebracht:  keine  Autokinesen,  keine  Chromopathie,  alle  Bewe- 
gungen korrekt  und  sicher,  keine  Wirkung  der  Farben  auf  die 
Bewegungen  und  Kraft,  keine  Einengung  des  C^ichtsfeldes, 
keine  Wirkung  des  Schalles  auf  die  Farbennuancen,  Gegendrehung 
in  normalen  Sichtungen,  keine  Nachdrehung  mehr  nach  links. 
Auch  durch  forciertes  Drehen  konnten  keine  Gleichgewichts- 
störungen hervorgerufen  werden.  Dermographismus  schwach 
ausgeprägt.    Qehörsohwäohung  nicht  besser. 

Die  Wundheilung  verlief  ganz  gut,  und  die  Kranke  verlices 
die  Klinik  gegen  Ende  April,  von  allen  oben  zitierten  krank- 
haften Symptomen  frei,  wie  wiederholte  Untersuchungen  gezeigt 
haben. 

Das  Gesichtsfeld  völlig  normal.  Die  beigefugten  Tabellen 
zeigen  die  Farbengrenzen  des  rechten  Auges  auf  der  gesunden 
Seite  und  des  linken  Auges  auf  der  kranken  Seite  bei  U  s  p  e  n. 
Nach  der  Operation  liess  sich  kein  wesentlicher  Unterschied 
mehr  feststellen.  Also  ist  es  zuerst  v.  Stein  gelungen,  auf  rein 
experimentell-klinischem  Wege  den  Beweis  zu  erbringen,  dass 
auch  ein  erkranktes  Labyrinth  Einengung  der  Farbenfelder  be- 
dingen kann.  Näher  muss  man  die  pathologischen  Prozesse  i  n 
der  Schnecke  lokalisieren,  da  gerade  dieser  Teil 
des  Labyrinths  auf  Farbenempfindungen  einen  Einfluss  ausdbt, 
wie  dieses  durch  die  SchaUreaktion  dargetan  wird. 

In  unserem  Falle  übten  die  harten  Granulationen  ein^i 
Druck  vorzugsweise  auf  das  Promontorium  aus  und  bedingten 
dadurch  einen  Beiz  vorwaltend  in  der  Schnecke.  Der  Bog^igang 
erwies  sich  intakt,  wie  wir  gesehen  haben.  Die  Autokinesen, 
welche  durch  Kompression  auf  den  Gehörgang  hervorgerufen 
wurden,  simulierten  ein  Fistels]rmptom  und  sind  hier  durch  die 
Übertragung  des  Druckes  mittels  des  lädierten  Promontoriums 
oder  des  Steigbögels  auf  die  gereizte  Schnecke  zu  erklären.  Die 
dabei    auch  beim  Zentrifagieren  stets  auftretende  Autokinesis 
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externa  nach  links  (reop.  Nachdrehung)  weist  auf  eine  statt- 
gefundene  Änderung  der  Elastizit&t  der  Schneckenelemente  hin 
und  beweist,  dass  zur  Erhaltung  von  Nachdrehung  der  Schnecken- 
inhalt gegen  die  Schneckenbasis  hin  verschoben  wird. 

Die  oben  beschriebenen  Beobachtungen  erlauben,  mit  vollem 
Becht  folgende  praktisch  wichtige  Schlussfolgerung  zu  machen: 
In  allen  Fällen,  wo  eine  Einengung  der 
Farbenfelder  existiert,  muss  man  ein  Lei- 
den der  Schnecke  bei  normalem  Augen- 
grunde so  lange  diagnoszier  en,  bis  man 
experimentell- klinisch  nicht  beweisen 
wird,  dass  auch  durch  L&sion  einiger  Oe- 
hirnteile  ohne  Teilnahme  der  Schnecke 
solche  Einschränkungen  bedingt  werden 
können.  Dass  Atrophie  der  Augenpupille  von  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  begleitet  wird,  ist  eine  längst  festgestellte 
Tatsache,  dass  aber  auch  die  Schnecke  eine  solche  BoUe  bei 
normalem  Augengrunde  spielen  kann,  ist  jetzt  durch  das  Laby- 
rinthleiden der  Kranken  U  s  p  e  n  ausser  Zweifel  gestellt. 

Jetzt,  denke  ich,  kann -man  einen  Schritt  weiter  machen: 
dass  die  Einengung  der  Farbenfelder  bei  Hysterie  und  bei  der 
sogenannten  „traumatischen  Neurose"  als  Schneckenleiden  be- 
trachtet werden  müssen,  wenn  der  Augengrund  nichts  Anor- 
males aufweist.  Jedes  Trauma  muss  in  erster  Linie  auf  die  leicht 
beweglichen  Bestandteile  des  Yestibularapparates  (Loslösung 
der  Otolithen,  der  Gupula)  und  des  0  o  r  t  i  sehen  Organs  wirken, 
da  mit  seltenen  Ausnahmen  gleichzeitig  auch  noch  eine  Gehör- 
verminderung auf  einem  oder  beiden  Ohren  stattfindet. 

Als  Beweis,  dass  man  auch  auf  rein  therapeutischem  Wege 
bei  Abwesenheit  von  eitriger  Mittelohrentzündung  vieles  erzielen 
kann,  lasse  ich  weiter  unten  eine  Krankengeschichte  folgen. 

6A.  Nebel  vor  Augen  nach  Läsion  des 
Labyrinths. 

Alle  von  v.  Stein  intralabyrinthär  operierte  Patienten 
Uagtendie  ersten  Wochen,  dass  sieni  cht  klar  mit  beiden 
Augen  sehen  können,  als  ob  alles  vom  Nebel 
bedeckt  ist.  Dieser  Zustand  verging  stets,  und  die  Seh- 
Bcbfirfe  hat  dabei  keinen  Schaden  gelitten  (s.  Fall  8,  S.  242;  vergl. 
auch  Fall  6,  S.  77).  Diese  Tatsachen  weisen  auf  einen  innigen 
Konnex  zwischen  dem  Labyrinth  und  dem  Sehorgan  hin. 
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6A.    Autokinesis  externa  (Lichtlabyiinth). 

Urbantschitsch  (1897)  bediente  sich,  um  die  v o m 
Ohre  aus  durch  Ausspritzen,  Luftdouche  und  Tdne  erzeugten 
Scheinbewegungen  und  Oleichgewichtsstörungen  zu  studieren, 
folgender  Anordnung. 

1.  Eine  Tafel  mit  einer,  zwei  und  drei  Beihen  zu  je  drei 
nebeneinander  senkrecht  stehender  Kreuze. 

2.  Eine  Kreistafel,  auf  der  neben  dem  vertikalen  und  hori- 
zontalen Durchmesser  (40  cm)  in  einem  Abstand  von  5  zu  5"* 
die  Badien  eingezeichnet  waren. 

3.  Eine  Kreisfläche  (zu  dem  grössten  Teile  der  Versuche), 
„auf  der  der  senkrechte  und  horizontale  Durchmesser  in  schwarzer 
Farbe  kraftig  aufgetragen  war,  und  ferner  rechts  und  links  von  den 
Hauptdurchmessern  zehn  Nebenradien,  wovon  jeder  2^  von  dem 
anderen  abstand,  so  dass  sich  also  der  letztgezeichnete  Badius 
20''  von  dem  Hauptradius  entfernt  befand.  Es  blieb  also  in  jedem 
der  vier  Kreisquadranten  ein  mittlerer  Baum  von  50  "^  leer/' 
Die  Nebenradien  wurden  mit  Farben  bemalt:  der  erste  2^  in 
roter  Farbe,  der  n&chste  4°  in  blauer,  6°  in  grüner  usw.  „Wurde 
beispielsweise  der  rotgezeichnete  Badius  als  vertikal  oder  hori- 
zontal angegeben,  so  entsprach  dies  einem  Ablenkungswinkel 
von  2^,  bei  dem  blauen,  grünen,  gelben  Badius  einem  solchen 
von  i'',  6^,  8^  nach  rechts  oder  links  usw. 

Urbantschitsch  unterscheidet  Schwindelersoheinungen 
von  Scheinbewegungen:  eine  solche  von  Oleichgewichtsstdrung 
begleitet  ist  schon  Schwindel.  „Die  Störungen  des  Gleichge- 
wichts gehen  entweder  mit  oder  ohne  Scheinbewegung  des 
Gesichtsfeldes  einher.  Die  Schwindelgefühle  ohne  Scheinbe- 
wegung sind  rein  subjektive  Gleichgewichtsstörungen,  w&brend 
die  mit  einer  Scheinbewegung  des  Gesichtsfeldes  einhergehenden 
Störungen  des  Gleichgewichtes  durch  diese  bedingt  sein  können. 
Eine  solche  konsekutive  Gleichgewichtsstörung  gibt  sich  am 
deutlichsten  als  infolge  plötzlich  eintretender  Nystagmusbewe- 
gungen  zu  erkennen"  (S.  236).  Die  scheinbare  Bewegung  kann 
auch  ohne  Augenbewegungen  stattfinden. 

„Ausser  den  eingangs  erwähnten  auffällig,  hervortretenden 
Scheinbewegungen,  die  Gleichgewichtsstörungen  hervorzurufen 
vermögen,  entstehen  bei  weitem  häufiger  geringe  Schein  - 
bewegungen, die  keinen  Schwindel  veranlassen,  und  die 
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sich  erst  bei  einer  genaueren  Untersuchung  zu  erkennen  geben'* 
(8.  237), 

Gemachte  Beobachtungen: 

1.  Grösse  der  Ablenkung  ist  meist  ganz  gering 
auf  wenige  Grade  (1  bis  4^)  beschr&nkt.  Bei  Wiederholung  wird 
die  Ablenkung  der  auftretenden  Scheinbewegungen  schwächer 
oder  bleibt  ganz  aus. 

2.  Richtung  der  Ablenkung  für  das  Auge  der 
gereizten  Seite  sehr  verschieden:  bald  nach  rechts,  bald  nach 
linkSi  momentan,  einige  Sekunden  oder  Minuten  dauernd;  ein 
stets  Hin-  und  Herschwanken  der  Vertikale  um  1^;  eine  pendelnde 
Bewegung  um  2^,  fächerartige  Bewegung  einiger  Badien;  Fächer- 
bewegung nur  auf  die  peripher  gelegene  Hälfte  einer  Anzahl  von 
Badien  beschränkt,  die  andere  Hälfte  ruhig;  yibrierende  Bewe- 
gung sämtlicher  Badien  nach  rechts.  Verschiedenartige  Be- 
wegungen können  auch  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes 
hintereinander  auftreten.  Die  Scheinbewegungen  an  den 
Badien  der  verschiedenen  Kreisabschnitte  treten  nicht  in  gleicher 
Weise  und  Richtung  auf,  sondern  ergeben  hierin  die  mannig- 
fachsten Verschiedenheiten.  Mitunter  erstreckt  sich  die  Ab- 
lenkung nur  auf  den  peripheren  Teil  des  Badius  mit  Aus- 
bauchung oder  Abknickung.  Formveränderungsausbauchungen 
in  der  Mitte  oder  an  beiden  Enden  des  Badius  oder  der  Badien. 

3.  Intensität  je  nach  der  Stärke  der  Beizeinwirkung. 

4.  Die    Wirkung  auf  die    Augen. 

a)  Nur  das  Auge  des  gereizten  Ohres  empfindet  die  Schein- 
bewegung oder  nur  das  Auge  der  entgegengesetzten  Seite. 

b)  Bei  monokularen  Untersuchungen  sieht  das  rechte  und 
linke  Auge  verschieden  gelagerte  Scheinbilder. 

c)  Scheinbewegungen  können  auf  beiden  Augen  verschieden- 
artig auftreten:  das  eine  Auge  sieht  eine  Ablenkung,  das  andere 
eine  Fächerbewegung. 

d)  Binokulares  Sehen:  häufig  keine  Störungen  des  Gleichge- 
wichtes noch  Scheinbewegungen;  monokulares  Sehen:  Auftreten 
dieser  Erscheinungen. 

e)  Abwechselnde  Scheinstellung  der  Gegen- 
stände des  Gesichtsfeldes.  Erste  Ausspritzung  des  Ohres:  ffir  das 
rechte  Auge  eine  Neigung  um  2^  nach  links,  fär  das  linke  Auge 
um  2^  nach  rechts.  Zweite  Ausspritzung:  umgekehrte  Neigung. 
Dritte  Ausspritzung:  wie  im  ersten  Falle. 
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f)  Auftreten  von  Doppelbildern  beim  monokularen 
und  häufiger  beim  binokularen  Sehen. 

5.  Dauer    der  Scheinbewegung  oder  Ablenkung, 
a)  Für  beide  Augen  häufig  fibereinstimmend. 

b^  Ffir  das  eine  Auge  bereits  geschwunden,  für  das  andere 
Auge  dagegen  noch  fortdauernd. 

6.  „Tonempfindungen  vermögen  ausser  Störungen  des 
Gleichgewichts  (bald  schwache  Schwankung,  bald  plötzliche 
Sturzbewegung)  auch  Scheinbewegungen  und  Scheinablenkungen 
auszulösen  oder  solche,  wenn  sie  bereits  bestehen,  zu  verludern 
oder  aufzuheben''  (S.  261).  Ein  und  derselbe  Ton  bewirkt  nicht 
immer  die  gleiche  Art  von  Scheinbewegungen,  sondern  kann 
mannigfache  Verschiedenheiten  ergeben:  die  Badien  bleiben  un- 
verändert oder  werden  gewellt,  abgeknickt,  abgelenkt  oder  ge- 
raten in  Oszillation.  Auch  wird  Diplopie  hervorgerufen:  es  bilden 
sich  im  Kreise  DoppeUinien.  Im  Fall  11  „bewirkt  c^  eine  stetige 
windmühlenartige  Drehung  sämtlicher  Badien  nach  rechts, 
wobei  die  zwischen  den  Badien  befindlichen  weissen  Felder 
vollständig  verschwunden  sind*'  (S.  267). 

7.  Durch  rasche  Bewegungen  des  Kopfes  (Schütteln, 
Neigen  des  Kopfes)  kommen  verschiedene  subjektive  Erschei- 
nungen im  Gesichtsfelde  zustande  und  dauern  von  einigen 
Sekunden  bis  mehrere  Minuten.  Die  dadurch  erregten  Schein- 
vorgänge sind  identisch  mit  denjenigen,  welche  durch  die  oben 
zitierten  Beize  erhalten  werden. 

8.  Längeres  Fixieren  ruft  Scheinbewegungen  und 
Gleichgewichtsstörungen  hervor.  Vergl.  oben  die  Soheinbewe- 
gungen  der  1.  Gruppe  (S.  48).  Dass  die  äusseren  Autokinesen 
durch  krankhaften  Zustand  des  Labyrinths,  näher  der  Schnecke, 
verursacht  werden,  hat  v.  S  t  e  i  n  den  Beweis  durch  das  Experi- 
mentum  cruds  —  durch  die  Zerstörung  des  Labyrinths  erbracht 
(vergl.  die  oben  zitierten  Fälle).  Auch  diese  Erscheinung  weist 
auf  den  Einfluss,  welchen  die  Schnecke  auf  die  Betinabilder 
hat,  hin. 

7A.  Experimentell  hervorgerufene  Ver- 
änderungen in  den  Augen  durch  Töne  und 
nach   Zerstörung   der   Schnecke. 

0  y  o  n  (1897)  bestätigt  die  innige  Beziehung  zwischen  dem 
Ohre  und  den  Augen  durch  folgende  Beobachtung.     „Es  tritt 
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h&nfig  sofort  nach  der  Operation  ein  deutlicher  Exophthal- 
mus auf  beiden  Seiten  auf,  der  wochenlang  anhält"'  (S.  66). 

V.  S  t  e  i  n  (1886)^)  hat  Star  durch  Töne  bei  Meerschweinohen 
erzeugt  und  dabei  alle  Bedingungen,  welche  die  Starbildung  be- 
günstigen, au^zfihlt* 

y.  S  t  e  i  n  (1886)  hat  folgende  Yer&nderungen  an  den  Augen 
von  jungen  wachsenden  Meerschweinchen,  welchen  beide 
Schnecken  oder  nur  die  eine  intrakapsul&r  zerstört  wurden, 
beschrieben. 

„Vergleichen  wir  ein  solches  Meerschweinchen  mit  einem 
normalen.  Das  erste,  was  am  operierten  Exemplar  in  die  Augen 
springt,  sind  die  st&rker  hyperämischen  Ohrmuscheln  und  die 
kleineren  Augen,  oder  ein  kleineres  Auge  bei  unilateraler  Zer- 
störung. Die  Augenspalte  ist  so  weit  verengt,  dass  selbst  beim 
Auseinanderbringen  der  Lider  nur  mit  Mühe  ein  schmaler  Streifen 
der  Sclera  freigelegt  werden  kann,  w&hrend  dieselbe  am  nor- 
malen Tier,  besonders  in  den  Augenwinkeln,  gut  sichtbar  ist. 
Der  Kopf  hat  eine  plumpe,  stumpfm&ulige  OiBStalt.  Die  am 
stftrksten  hervortretende  Erscheinung  besteht  in  einer  allge- 
meinen Hyperästhesie,  welche  sich  ganz  besonders  am  Kopf,  an 
der  Wirbels&ule  und  in  der  Bauchgegend  äussert."*) 

Bei  kontinuierUcher  Toneinwirkung  wurde  folgende  Er- 
scheinung notiert.  Zwei  Tage  altes  Meerschweinchen.  100  Vib. 
Die  erste  Zeit  ist  das  Tierchen  unruhig  und  schreit.  Nach  3  bis 
4  Stunden  erhfilt  man  eine  starke  Erweiterung  der  Pupille,  die 
auf  Licht  sehr  träge  reagiert.  Nach  ca.  12  Stunden  bemerkt  man 
auf  der  hinteren  Linsenfläche  eine  Stemfigur,  deren  Strahlen  wie 
Yogelfedern  aussehen,  besonders  gegen  den  Äquator.  Eine  all- 
gemeine leichte  Trübung  der  Linse.  Allmählich  wird  der  zentrale 
Teil  durchsichtiger,  die  Stemfigur  wird  blass,  um  endlich  ganz 
zu  verschwinden.    Unterdessen  aber  erscheinen  an  der  hinteren 


1)  St.  von  Stein.  Die  Lehren  von  den  Funktionen  der  einzelnen 
Tefle  dee  OhrlabyrinthB.    Mit  190  Abb.    Jena  1894. 

8.  638.  Star  durch  Tdne  erzeugt  Vortrag  gehalten  in  der  phyaiko- 
medizinisQhen  GeaeUsdiaft  in  Moskau  am  8.  Dezember  1886  mit  Demon- 
Btration  der  Tiere. 

S.  634.  Über  die  Stimmgabelwirkung  bei  den  llieenöhweinohen  (mit 
Demoostration).  Vortrag»  gehalten  am  10.  Januar  1887  während  des  n.  Kon- 
gresses der  mssisohen  Arzte  in  Moskau. 

8.  677.    Zerstörong  der  Sehne(to.    Vgl  die  Phötotypien. 

')  S.  677.    Nach  v.  Krzywioki  Übersetcong. 
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Linsenflache,  vom  Äquator  ausgehend,  drei  weissliohgraue  drei- 
eckige Flecke,  deren  Basis  sich  an  der  Peripherie  befindet.  Bis 
zum  Zentrum  gelangen  dieselben  nicht.  In  vier  bis  fünf  Tagen, 
bei  fortwährender  Toneinwirkung,  verschwinden  alle  Erschei- 
nungen. Die  enukleierten  Augen  (in  18  Experimenten)  zeigten 
bald  eine  Cataracta  stellata  anterior,  bald  eine  Cataracta  steUata 
posterior,  bald  eine  Cataracta  corticaUs  posterior  oder  eine  Kom- 
bination aller  dieser  Formen. 

Der  Augengrund  war  im  Anfange  der  Stimmgabelwirkung 
ein  wenig  hyperämiert. 

Folgende  Momente  sind  von  Einfluss. 

a)  Je  jünger  das  Meerschweinchen  ist,  desto  schneller  erhält 
man  einen  Star. 

b)  Je  grösser  die  Stimmgabelschwingungen  sind,  desto 
schneller  erhält  man  einen  Star  bei  anderen  gleichen  Bedingungen. 

c)  Je  niedriger  die  Temperatur  ist,  bei  welcher  das  Meer- 
schweinchen der  Stimmgabelreizung  ausgesetzt  wird,  desto 
schneller  bildet  Sich  der  Star.  Bei  Abkühlung  der  Glieder,  der 
hinteren  Hälfte  des  Körpers  durch  Äther,  Chlormethylen  und  Schnee 
wurde  sehr  die  Starbildung  begünstigt.  In  diesen  Fällen  gelang 
es,  bei  jungen  Tieren  einen  Star  in  16  bis  20  Minuten  zu  erhalten. 

d)  Im  atropinisierten  Auge  erscheint  der  Star  früher  als  im 
andern,  wo  Bserin  eingeträufelt  wurde.  Also  beschleunigt  die 
dilatierte  Pupille  die  Starbildung. 

e)  Ein  unter  einer  Stimmgabel  von  260  V.  wachsendes  junges 
Meerschweinchen  weist  folgende  Eigentümlichkeiten  auf.  Pu- 
pillen erweitert  und  reagieren  träge  auf  Licht.  Darauf  erscheint 
der  Star,  welcher  wieder  verschwindet  (wie  oben  beschrieben). 
Das  Tierchen  wird  magerer,  struppig.  Die  Augen  sind  stark 
hervorgetreten. 

Alle  diese  Experimente  beweisen,  dass  der  Ton  eine  Wirkung 
auf  das  Auge  ausübt.    (Näheres  s.  die  Lehren  usw.)^) 


^)  Über  aaatomiBoh-topographiaohe  Verhältnüwe  bei  Meerachweinohen. 
Ibidem,  S.  607—610. 

Die  Teobnik  der  intrakapsalaren  ZeFBtdrung  ist  näher  ebendort  tm 
fdgenden  Stellen  dargestellt: 

S.  612.  Eröffnung  der  Bulla  osaea  und  ihrer  binteren  Nebeabdhle 
von  binten  naob  St.  ▼.  Stein  (1887). 

S.  613.  Eröffnung  der  Trommelböble  von  vom,  von  der  Tordereik 
Nebenbfible  aus  naob  St.  v.  Stein  (1887). 
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Auaserdem  hat  v.  S  t  e  i  n  noch  folgende  Beobachtungen  ge- 
macht. Die  Papille  eines  normalen  menschlichen  Augengrandes 
wird  mit  den  Ophthalmoskopen  scharf  eingestellt.  Man  wählt 
sich  ein  feines  Oef&ss  im  Baume  zwischen  den  grösseren  Oe- 
fassen.  In  diesem  Momente  lasse  man  neben  dem  Ohr  eine 
hohe  Stimmgabel  (ca.  2048  Yibr.)  anschlagen.  Sofort  ver- 
schwindet das  Oefässohen,  wobei  die  ganze  Papille  weisser  (leuchtet 
mehr)  wird,  und  die  grösseren  Qef&sse  etwas  mehr  sich  scl^ngeln. 
Tiefe  Töne  üben  keine  Wirkung  aus.^) 

Die  kurze  Tonwirkung  bleibt,  wie  es  scheint,  ohne  Einfluss 
auf  den  Augengrund  der  Meerschweinchen. 

Wie  wirkt  die  Zerstörung  der  Schnecke  auf  das  Auge  oder 
auf  die  Augent 

Erst  aber  wollen  wir-das  ophthalmoskopische  Bild  des  Augen- 
grundes eines  normalen  Meerschweinchens  schildern.  Die  Pu- 
pillen reagieren  auf  Licht  nicht  besonders  lebhaft.  Die  Medien 
sind  bei  gerader  Durchleuchtung  durchsichtig.  Bei  stark  schiefer 
Beleuchtung  sieht  man  die  Linse  als  eine  sehr  schwach  begrenzte 
Kugel.  Die  weisse  punktförmige  Papille  (s.  die  Tafel  mit  den 
Phototypien)  liegt  etwas  nach  hinten  (näher  zum  Hinterkopfe) 
und  nach  oben.  Sie  ist  von  einem  schwarz  pigmentierten  Binge 
umgeben.  Die  hintere  untere  Partie  ist  stark  pigmentiert;  hier 
sieht  man  keine  Oefässe,  welche  aber  über  der  Papilla  sichtbar 
sind.  L&ngs  ihrem  Verlaufe  beiderseits  ist  Pigment  lokalisiert. 
Alle  diese  Partien  leuchten  dunkekot. 

Nach  vom,  zur  Schnauze  hin,  von  der  Papilla  verläuft  ein 
hellrosa  leuchtender  Streifen,  von  dessen  unregelmässigen  Bän- 
dern nach  oben  und  unten  Gefässe  mit  schwacher  Pigmentation 
hinziehen.  Wenn  man  enukleierte  normale  Bulbi  in  5  bis  10%  For- 
malinlösung  härtet  und  die  vordere  Kamera  samt  der  Linse  vor- ' 
sichtig  mit  einem  scharfen  Instrumente  ohne  einen  Druck  aus- 
zuüben entfernt,  so  erhält  man  eine  gute  Übersicht  über  die  Ver- 
teilung des  Pigments.  Der  Streifen  erscheint  hier  gdbhchweiss. 
Die  Oefässe  über  der  Papille  treten  sehr  scharf  zutage  hervor, 
indem  sie  aus  zwei  Zentren  fächerartig  nach  oben  verlaufen.  Die 
Pigmentation  ist  hier  nicht  besonders  stark  ausgeprägt,  so  dass 
die  Oefässe  durch  schwach  gelblichen  Ton  vom  Untergrunde  sich 


1)  Dmb  EnMheinung  wurde  in  der  Desemberaitzimg  der  kliniaohen 
Konlereiiz  domoiistrieirt. 
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abheben.  Die  Partie  nach  nnten  von  der  PapUle  ist  sehr  stark 
pigmentiert. 

Nach  dem  Härten  wird  das  Oorpus  yitrenm  etwas  trübe  und 
hindert,  ein  klares  Bild  zu  gewinnen.  Darum  muss  man  es  sehr 
vorsichtig  von  den  Schnittr&ndern  mit  feiner  Pinzette  abziehen. 
Am  stärksten  haftet  es  an  der  Papille. 

Ausserdem  muss  man  mit  glatthaarigen  Meerschweinchen 
experimentieren,  da  gerade  bei  ihnen  das  oben  geschilderte  Bild 
zu  beobachten  ist.  Bei  den  struppigen  Meerschweinchen  ist  die 
Pigmentation  stärker  und  der  lichte  Hof  (Streifen)  kleiner.^) 

Die  linke  Schnecke  ist  von  hinten,  von  der  Bulla  aus,  intra- 
kapsulär  zerstört.*)  Beim  Einführen  einer  feinen,  stumpf  ab- 
gebogenen Nadel  verhält  sich  das  Tierchen  ganz  ruhig,  schreit 
nicht,  wenn  man  die  Paukenschleimhaut  oder  das  Trommelfell 
nicht  berührt.  Die  Wunde  wird  mit  Xeroform  bestreut  und  mit 
Michel  klammern  geschlossen.  Bis  jetzt  ist  noch  kein  einziges 
Tier  nach  der  Operation  zugrunde  gegangen. 

Linke  Schnecke  zerstört. 

Linkes  Auge.  Sofort  erweitert  sich  die  linke  Pupille  ad 
maximum  und  reagiert  nicht  auf  Licht.  Manches  Mal  wird  sie 
leicht  oval,  wobei  der  längere  Durchmesser  von  oben  nach  unten 
gelagert  ist.  Bald  aber  wird  sie  wieder  rund.  Die  Lidspalte 
wird  schmäler.  D^  Augapfel  ist  etwas  eingezogen,  so  dass  die 
Cornea  nicht  mehr  so  stark  hervortritt.  Schon  nach  einigen 
Minuten  wird  die  Cornea  und  andere  Medien  sehr  leicht  opaleszent, 
als  ob  sie  angehaucht  sind.  In  den  nächstfolgenden  Stunden 
nimmt  die  Trübung  allmählich  zu  und  wird  schliesslich  stationär. 
Beim  Ophthalmoskopieren  ist  der  Augengrund  wie  verschleiert. 
Das  Leuchten  ist  nicht  so  lebhaft  und  wird  allmählich  dunkler, 
besonders  vorn  in  der  Gegend  des  hellrosa  Streifens.  Um  die 
Papilla  vermehrt  sich  das  Pigment,  welches  auch  längs  der  Oe- 
fässe  und  nach  vorn  sich  ebenfalls  ablagert. 

Rechtes  Auge.  Sofort  nach  der  Zerstörung  der  Schnecke  er- 
weitert sich  die  Pupille  ad  maximum  und  reagiert  fast  gar  nicht 


1)  Die  Enudeatioa  gesohieht  unter  Chloroform.  Das  Meersohweinohen 
bleibt  am  Leben  und  dient  sur  ferneren  Vermehrung. 

s)  Die  Operation  wird  in  paar  Minuten  ohne  Naikoee  aasgeffihrt» 
um  keine  Nebenwirkungen  hervoreurafen.  Die  Operationeteohnik  s.  SS. 
162,  618,  677. 
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avf  Liclit.  Die  Form  bleibt  stets  rund.  Der  Bulbus  promimerty 
mehry  wie  bei  Exophthalmus.  Die  Medien  bleiben  durchsichtig, 
und  das  Ophthalmoskopieren  ist  leicht.  Diese  Veränderungen 
sind  station&r.  Während  der  nächstfolgenden  Tage  lässt  sich 
eine  doppelte  Erscheinung  notieren.  Bei  einigen  Meerschweinchen 
wird  der  Augengrund  allmählich  dunkler,  der  hellrosa  schim- 
mernde Streifen  wird  beschränkter,  und  man  sieht,  wie  die  Pig- 
mentation  Ton  der  Papilla  aus  nach  allen  Bichtnngen  sich  aus- 
breitet. Bei  anderen  Tierchen  beobachtet  man  eine  ganz  ent- 
gegengesetzte Erscheinung,  nämlich  der  lichte  Hof  nimmt  stets 
an  Breite  nach  vorn  (zur  Schnauze  hin),  oben  und  unten  zu. 
Hier  leuchtet  der  Augengrund  hellrosa.  Die  Papilla  tritt  scharf 
hervor;  der  Pigmentring  ist  nicht  breiter;  die  oberhalb  und  unter- 
halb liegenden  Partien  der  Netzhaut  sind  nicht  stärker  pig- 
mentiert. 

Wenn  man  solche  Bulbi  enukleiert,  härtet  und  aufi»chneidet, 
so  wird  man  folgende  Veränderungen  notieren,  wie  dieses  klar 
die  Phototsrpien  zeigen.  Linker  Augengrund:  der  gelblich  weisse 
verlängerte  Streifen  ist  auf  einen  Punkt  reduziert.  Bechter 
Augengrund:  derselbe  Streifen  ist  auch  kleiner  geworden  in 
einigen  Augen;  in  anderen  Augen  aber  nimmt  der  weisse  Fleck 
fast  die  ganze  vordere  Hälfte  der  Betina  ein. 

Aus  den  angeführten  Experimenten  folgt,  dass  Zerstö- 
rung der  Schnecke  Pigmentbildung  in  der 
Betina  begünstigt.  Einige  vorläufige  Versuche  haben 
gezeigt,  dass  die  Depigmentation  des  anderen  Auges  auf  der  nicht 
operierten  Seite  bei  Nichtzerstörung  der  Schneckenspitze,  soviel 
man  einstweilen  urteilen  kann,  auftritt. 

Also  haben  wir  in  der  Schnecke  ein  trophisches 
Zentrum  für  die  Augen. 

Diese  Verhältnisse  sind,  wie  bekannt,  schon  längst  bei 
Betinitis  pigmentosa  beobachtet  worden.  Auch  kann  eine  xm- 
regelmässige  Entfärbung,  die  auf  Schwund  des  Pigmentepithels 
zurückzuführen  ist,  stattfinden. 

Die  Ätiologie  dieser  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Sie  tritt 
bei  mehreren  Personen  derselben  Familie  auf;  scheint  hereditär 
zu  sein  und  koinzidiert  manchmal  mit  Idiotismus  und  Taub- 
stummheit. Blutsverwandtschaft  und  hereditäre  SyphiHs  üben, 
wie  es  scheint,  ebenfalls  einen  Einfluss  aus. 
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Mikroskopische  Verfinderungen  in  der  Schnecke  bei  BetinitiB 
pigmentosa  sind  in  einem  FaUe  yon  Siebenmann  und 
Bing  (1907)  beschrieben.^) 

Bei.  den  Kranken,  bei  welchen  t.  Stein  das  nichteiterige 
Labyrinth  zerstörte,  litt  die  Sehschärfe  nicht.  Vorlftnfige  Beob- 
achtungen weisen  darauf  hin,  dass  die  Pigmentation  des  Augen- 
grundes zunimmt. 

B.  Weniger  ist  die  Wirkung  des  Auges  auf 
das  Ohr  bekannt. 

I.  Wirkung  des  Auges  auf  die  Bewegungsfunktion,  auf  die 
Muskulatur: 

1.  Gleichgewichtsstörungen  durch  Bewegung  vor  einem  oder 
beiden  Augen  bedingt  (photokinetisches  Experiment,  Photo- 
autokinesierung,  Autokinesis  externa,  s.  oben). 

2.  Gleichgewichtsstörungen  durch  Farbenwirkung  hervor- 
gerufen (s.  oben). 

II.  Wirkung  des  Auges  auf  die  Gehörfunktion,  auf  den 
N.  cochlearis. 

3.  Lichtphonismen  oder  Phonismen. 

4.  Geräusche. 

6.  Gehörschw&chung  bis  Taubheit. 

6.  Verschiebung  des  Hörfeldes.  Veränderung  der  Tonhöhe 
unter  dem  Einflüsse  des  lichtes. 

7.  VerstärlLung  der  Autokinesis  interna  durch  den  photo- 
kinetischen Versuch  oder  durch  Autokinesis  externa  (s.  oben). 

IB.  Gleichgewichtsstörungen  durch  Be- 
wegung Tor  Augen  bedingt. 

y.  Stein  (1900)  hat  gezeigt,  dass  das  Licht  eine  toni- 
sierende  Wirkung  auf  die  Muskulatur  ausübt.  Es  existiert  also 
ausser  Labyrinthtonus  (Ewald)  noch  ein  Licht- 
t  o  n  u  s  (y.  Stein).  Vgl.  S.  113.  Ob  die  Lichtempfindungen 
direkt  auf  die  Muskulatur  oder  durch  Vermittlung  des  Vestibular- 
apparates  wirken,  lässt  sich  einstweilen  endgültig  nicht  entschei- 
den. Wahrscheinlicher  ist  es,  dass  die  Optikusmuskulaturver- 
bindung  ein  selbständiges  System  bildet.  Dafür  spricht  erstens 
die  korrigierende  Wirkung  des  Lichtes  auf  die  Bewegungen  bei 


^)  Siebenmann  u.  Bing.  Über  den  Labyrinth-  und  Himbefund 
bei  einem  an  RetinitiB  pigmentosa  erblindeten  Angeboren-Taubstommeo. 
Z.  f.  O.    Bd.  64,  S.  2S5— 280.    Dezember  1007.    Mit  28  Abb. 
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Abwesenheit  der  Labyrinthe,  zweitens  auch  bei  Gleichgewichts- 
störungen infolge  von  Labyrinthaffektion  treten  dieselben  sdi&rf er 
und  prompter  nach  Augenschluss  zutage  hervor.  Drittens,  zu- 
gunsten eines  sdbständigen  Systems  spricht  auch  der  Lichtrer- 
such:  yerschiedene  Muskelgruppen  kontrahieren  sich  bei  Be- 
wegungen in  den  drei  Dimensionen. 

2B.  Gleichgewichtsstörungen,  durch  Far- 
benwirkung heryorgeruf  en. 

.  Oben  wurde  schon  das  Farbenezperiment  geschildert  (S.  26). 
Die  ersten  Krankengeschichten  gaben  uns  keiQe  Antwort  auf 
folgende  Frage:  Wo  soll  man  den  Beiz,  die  Hemmung  oder  den 
Ausfall  der  Funktion,  welche  die  Ghromopathie  bedingt,  im  Ohre 
oder  im  Auge  lokalisieren!  Die  Ghromopathie  gibt  sich  dadurch 
kund,  dass  sie  bei  Farbenwirkungen  auf  das  eine  oder  beide 
Augen,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  bei  Labyrinthaffek- 
tionen konstant  Gleichgewichtsstörungen  in  gewissen  Sich- 
tungen ausgelöst  werden.  Einige  von  den  Kranken,  an  denen 
Urbantschitsch  (1897)  seine  Versuche  machte,  sind  nach 
T.  S  t  e  i  n  s  Ansicht  Labyrinthleidende  (Fälle  22,  26,  28,  29,  30, 
31,  48,  60,  64).  Ausserdem  litten  einige  an  eiteriger  Entzündung 
der  Paukenhöhle  (Schwindel  im  Falle  36),  was  auch  nicht  ohne 
Einfluss  auf  das  Labyrinth  bleiben  konnte.  Auch  bei  einigen 
ohrengesunden  Personen  kamen  die  beschriebenen  Erschei- 
nungen vor.  „Allerdings  muss  die  Versuchsperson  eine  gewisse 
Eignung  diesen  Versuchen  entgegenbringen,  sie  muss  sich  in  einer 
Art  von  labiler  Empfindungserregbarkeit  befinden,  wo  Schwan- 
kungen und  Veränderungen  der  Sinnesempfindungen  leichter 
eintreten"  (8.  263). 

Wenn  bei  Urbantschitsch  die  Versuche  keinen 
konstanten  Gharakter  hatten,  so  lässt  sich  dies  da- 
durch erkl&ren,  dass  es  keine  streng  lokalisierten  Affektionen 
waren.  In  den  Versuchen  wurden  erst  künstlich  Störungen  des 
Gleichgewichts  durch  Ausspritzen  (Temperatur  des  Wassers 
nicht  angezeigt),  Luftverdichtung  oder  Luftverdünnung  im  G^- 
hörgange,  Luftduschen,  Poljrpendrücken,  durch  Schütteln  des 
Kopfes  und  Töne  erzeugt.  Die  ersten  sechs  Manipulationen 
übten  vorzugsweise  einen  mechanischen  Beiz  durch  Druck  auf 
das  motorischeLabyrinth  aus,  wobei  Beflexe  in  Form  von  Schein- 
Yorg&ngen  (Verdunklung  des  Gesichtsfeldes,  Ausbauchungen, 
Abknickungen,  schlangenförmige  Bewegung,  Facherbewegungen, 
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Ablenkangen,  Oszillieren,  Zickcaokbewegong,  Windmflhlaibe- 
wegongen  der  Radien  fftr  ein  oder  beide  Augen)  und  Yon  SM» 
rangen  des  Okdebgewichtes  (Behwanken,  Ablenkung,  Stftrfleo) 
audgelöet  worden.  Was  die  Ttae  anbetrifft,  so  arseogten  ihre 
Vibrationen  eine  doppelte  Wirkung:  dnerseitB  auf  den  Vestibular- 
apparat  und  anderseits  auf  das  einsige  (naeh  der  herrschenden 
Anschauung)  sehaUpersipierende  Organ  -^  "die  Schnecke.  Bei 
eiterigen  Prosessen  gesellte  sich  su  den  mechanischen  Beizen  noch 
Act  Entsdudungsreis.  B«ne  Farbenwirkung,  d.  h.  ohne  vorher- 
gehenden Beiz,. wurde  von  Urbantschitsch  nur  in  einigen 
F&Uen  (10;  14h,  i,  k;  32b,  m,  n,  z,  s;  d6e;  38h;  39c,  d;  i8f;  63b) 
gepräft«  Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  keine  Angaben  über 
die  Insuffizienz  der  Augenmuskeln  und  Befraktionsanomalien 
vorliegen,  was  besonders  beim  Entstehen  von  Doppelbfldem 
(Doppellinien)  nicht  ohne  Belang  ist.  Als  Beispiel  kann  fol- 
gende Beobachtung  dienen  (Fall  34):  „Bot  verst&rkt  die  Neigung 
nach'  rechts;  Braun  hebt  die  Ablenkung  nach  rechts  auf,  zeigt 
also  die  Badien  in  richtiger  Lage;  Orfin  verändert  die  Ablenkung 
nach  rechts;  Blau  stellt  sie  richtig;  Violett  korrigiert  die  Ablenkung 
nach  rechts.'* 

Auf  diese  Weise  istesUrbantschitsch  nicht  gelungen, 
diu*ch  reine  Farbeneinwirkung  ohuQ  vorherige  Beizung  des  La- 
byrinths ein  Schwanken  oder  eine  Sturzbewegung  des  Körpers 
hervorzurufen,  alles  beschränkte  sich  mit  oben  erwähnten  Schein- 
vorgängen mit  den  Badien. 

Nach  vorhergehender  biotischer  oder  monotischer  Wirkung 
von  gewissen  Tönen  (meistenteils  G)  erfolgt  beim  Sehen  durch 
farbige  QlSser  ein  Schwanken  oder  eine  Sturzbewegung  in  ver- 
schiedenen Sichtungen.  Diese  letzte  Erscheinung  weist  nach 
V.  Stein  darauf  hin,  dass  die  Farben  erst  dann  ihre  Wirkung 
entfalten,  wenn  das  Labyrinth  vorher  in  einen  Erregungs- 
zustand versetzt  worden  ist.  Dies  ist  der  erste  Beweis  dafür, 
dass  die  Chr<miopathie  von  im  liabyrinthe  sich  abspielenden 
Prozessen  abhängt.  Diese  Behauptung  wird  durch  obren* 
gesunde  Personen  mit  gewisser  Eignung  (Urbantschitsch) 
und  durch  v.  Steins  Fälle  bekräftigt. 

Femer  wissen  wir,  dass  öfters  vestibuläre  Oleichgewichts- 
Störungen  allein  ohne  Ghromopathie  existieren,  wobei  die  Ge- 
körfunktion normal  ist. 
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Bndlich  wiaaen  wir  durch  Urbantschitsoh  (1888, 
1897),  dass  durch  Töne,  also  durch  Beizong  der  Labyrinthe,  das 
Gesichtsfeld  gefärbt  oder  verdunkelt  wird,  und  die  Farben  ihre 
Intensität  ändern.  Da  aber  in  allen  Fällen  von  Ohsomopathie 
auch  gleichseitig  eine  Gehöraffektion  (y.  Stein)  stattfand,  so 
kann  man  denken,  dass  gewisse  Veränderungen  in  der  Schnecke 
diesen  krankhaften  Zustand  verursachen.  Die  Lokalisation  der 
Chromopathie  im  Labyrinthe  bestätigt  auch  folgender  Fall, 
ausser  den  schon  oben  angeführten.     Ecce  observatio  clinica! 

Drelsehnter  Fall. 

Barbara  Baroboschina,  41  Jahre  alt,  Weberin, 
wurde  in  die  Klinik  am  27.  Sept.  1967  aufgenonkien.  Seit 
frühester  Kindheit  Otitis  media  purulenta  dextra  mit  periodisch 
sich  einstellendem,  foetid^n  Ausflusse  bis  zum  23.  Jahre,  worauf 
die  Otorrhoea  aufhörte.  Bis  zur  letzten  Zeit  war  das  Gehör 
gut.  —  31.  Jahre  alt:  zum  ersten  Male  Autokinesis  externa 
nach  rechts  mit  Hinneigung  des  Körpers  ebenfalls  nach 
rechts  bei  leichtem  Geräusche.  Diese  Anfälle  wiederholten 
sich  anfangs  selten,  ein-  bis  zweimal  monatlich,  in  der  ganz  letzten 
Zeit  aber  fast  täglich  mit  Stärkerwerden  des  Geräusches.  —  Seit 
ungefähr  acht  Jahren  (31  Jahre  alt)  arbeitet  die  Patientin  als 
Weberin  in  einer  Textilfabrik.  —  Im  Juni  1907  stellten  sich  ein 
seröser  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre,  starkes  Ohrensausen, 
Gehörabnahme,  Kopfischmerzen  rechts,  Hitzegeffihl  im  Kopfe 
ein,  Anfälle  von  Autokinesis  externa  nach  rechts  mit  Hin- 
ziehen des  Körpers  nach  rechts  dauerte  nicht  mehr  als  ca. 
6  Minuten.  Jeder  Schlag  dep  Kahnes  wurde  schmerzhaft  mit 
Hinneigen  nach  rechts  empfunden.  Im  August  wurde  der  Aus- 
fluss eiterig.  Infolge  des  unerträglichen  Geräusches  wandte  sich 
die  Patientin  an  die  Klinik;  sieht  abgemagert  aus. 

LinkesOhr  normal.  BechtesOhr:  Perforation  der 
zwei  vorderen  Quadranten.  Trommelfell  und  Promontorium 
stark  hyperämisch.  Eitriges  Sekret  ohne  Foetor.  Sehr  starkes 
Bauschen  in  der  ganzen  rechten  Kopfhälfte. 

Per  aera:  laute  Sprache  ad  conch.;  von  266  (c^)  bi0  20  480 
(6^)  Sehw«,  aber  recht  schwach;  Binne  -|-.  Per  os:  von  513  (c^) 
bis  2048  (c*)  Schw.;  Weber  -f. 

Statik  und  Dynamik  etwas  gestört. 
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Zentrifugieren«  Augen  auf:  liichtnystagmuB  in  nor- 
malen Biditongen.  Augen  zu:  Bulbi  unbeweglich.  Bei  yer- 
Bchiedenen  Lagen  wird  dex  Kopf  meist  nai^h  rechts  gewandt. 
Qegendrehung  vorbanden. 

Photokinetischer  Versuch:  Hinneigen  des  Kör- 
I>ers  stets  nach  rechts  hinten  bei  jedem  beliebigen  Ver- 
suche. 

Farbenexperiment:  Bot,  Oelb  und  Orun  neigen 
nur  nach  rechts,  aber  nicht  so  stark,  dass  die  Kranke  die 
Beine  spreizen  oder  ihren  Platz  verlassen  muss,  um  das  Gleich- 
gewicht zu  erhalten.  Am  stärksten  wirkt  die  rote  Farbe.  Das 
Hellrote  verwandelt  sich  in  ein  Tiefdunkelrot  bei  Einwirkung 
tiefer  Stimmgabeltöne  bis  ca.  90  Schw.  Auf  die  anderen  Farben 
wirken  die  Töne  nicht.  Also  haben  wir  einen  Fall  von  Ghromo- 
pathie.   Leichter  Dermographismus. 

Diagnosis.  Hyperaemia  labyrinthi  dextri.  Dermo- 
graphismus.' 

Therapie.  Bettruhe;  HaO^  ins  Ohr;  Aspirin  zweimal  tSg- 
lich  0,6.  Gegen  den  11.  Oktober  1907  sistierte  der  Ohrenfluss; 
die  Hyperfimie  der  Trommelhöhle  ist  geschwunden;  nach  dem 
ELatheterisieren  verminderte  sich  das  Geräusch;  Vox  sussurata 
wird  auf  4  bis  8  m  vernommen.  Statik  und  Dynamik  ganz 
gut.  Beim  Drehen  kein  Kopfabwenden.  Autokinesis  externa, 
Chromopathie  und  photokinetische  Erscheinungen  und  Dermo- 
graphismus sind  geschwunden.  Kann  wieder  fix  und  unermtid- 
lich  am  Webstuhle  arbeiten.  Ungefähr  drei  Wochen  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  stellten  sich  nach  einer  Erkaltung  die 
oben  zitierten  Symptome,  aber  in  viel  schwächerem  Masse,  wieder 
ein.  In  einer  Woche  schwanden  dieselben  und  kehrten  bis  M&rz 
1908  nicht  mehr  wieder. 

Auf  diese  Weise  haben  wir  das  volle  Becht,  die  Ghromopathie 
und  den  Dermographismus  (vgl.  auch  die  anderen  Fälle)  in 
kausalen  Konnex  mit  einem  Labyrinthleiden,  in  unserem  Falle 
infolge  der  Vergänglichkeit  der  Symptome,  mit  einer  Hyperämie 
des  Labyrinthes,  zu  bringen.  Da  das  HeUrot  in  Tiefdunkelrot 
durch  Töne  ohne  Autokinesen  verwandelt  wurde^),  und  da  nach 
der  herrschenden  Anschauung  die  Schnecke  ausschliesslich  nur 
zur  Perzeption  des  Schalles  dient,  so  ist  es  erlaubt,  den  patho- 

^)  Um  den  Veetibnlarapparat  nicht  in  Vibration  zu  bringen,  wurden 
die  Stimmgabeln  schwaisb  angeeohlagen. 
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logischen  Zustand,  welcher  die  Chromopathie  und  den  Dermo- 
graphismns  bedingt,  in  die  Schnecke  zu  lokalisieren,  da  nur  die^ 
selbe  mit  den  bewussten  Zentren  der  Hirnrinde,  wie  wir  gesehen 
haben,  in  Verbindung  steht.  Eine  Erklärung  dieser  Tatsachen 
lässt  sich  jetzt  nicht  geben,  man  kann  nur  einige  Vermutungen 
aussprechen.  Eins  ist  sicher,  dass  der  ganze  Vorgang  sich  im 
Zentralnervensystem  abspielen  muss.  Die  Impulse  von  den 
peripheren  Sinnesorganen  —  hier  vom  Ohre  und  Auge  —  begegnen 
sich  in  den  einzelnen  Kernen  (Corpus  quadrigeminum.  Corpus 
geniculatum  mediale),  und  wenn  durch  Krankheit  eine  Lasion 
bedingt  worden  ist,  so  findet  eine  Inkongruenz  der  erhaltenen 
Eindrucke  statt,  und  es  entsteht,  wie  Bechterew  (1896) 
schreibt,  „einerseits  Ausfall  einer  bestimmten  Reihe  yon  Re- 
flexen, anderseits  Perzeptionsstörung  bestimmter  Empfin- 
dungen.'' 

Den  ganzen  Vorgang  würde  tnan  sich  folgendermassen  yor- 
stellen.  Ein  sich  vor  den  Augen  bewegender  Oegenstand  (photo- 
kinetischer Versuch)  bewirkt  durch  die  Bewegung  seines  Bildes 
auf  der  Netzhaut  mittels  des  optischen  Zentrums  Erschlaffung 
einer  Gruppe  von  Muskeln  und  Kontraktion  einer  andern,  wobei 
die  tonisierende  Wirkung  im  normalen  Zustande  des  Tonus- 
labyrinthes auf  einer  Seite  für  einen  Moment  aufgehoben  wird,  was 
sich  durch  ein  mehr  oder  weniger  ausgeprägtes  Schwanken  kund- 
gibt. In  pathologischen  Fällen  treten  bei  einigen  Labyrinth- 
läsionen die  Störungen  des  Oleichgewichtes  durch. Veränderung 
der  Perzeptiou  von  i>eripheren  Reizen  schroff  zutage:  Bei  Chromo- 
pathie wird  dieses  z.  B.  durch  die  erkrankte  Schnecke  bedingt. 
Das  Gegenteil  erfolgt  bei  Läsion  des  Lichtiabyrinthes.  Die  vom 
letzteren  ausgehenden  anormalen  Impulse  erreichen  die  optischen 
Zentren,  wo  sie  die  Bewegung  des  durch  das  Auge  erhaltenen 
BUdes  verursachen,  wobei  letzteres  In  Gestalt  von  Scheinbe- 
wegungen der  sichtbaren  Gegenstände  —  Autokinesis  externa, 
in  unserem  Falle  z.  B.  nach  rechts,  in  die  Aussenwelt  zurück- 
projiziert  wird  (y.  S  t  e  i  n). 

Dass  ein  peripherer  Reiz  tief  in  das  Zentralneryensystem 
dringt,  darauf  weisen  die  elektronegatiyen  Schwankungen,  bzw. 
der  Aktionsstrom  hin. 

Du  Bois-Reymond  und  Holmgren  zeigten,  dass 
die  Schicht  der  Stäbchen  und  Zapfen  sich  elektronegaüy  zu  den 
Fasern  des  Sehneryen  yerhält.     Nach  Holmgren  ruft  bei 
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höheren  Tieren  Belichtung  der  Netzhant  elektronegatiye,  Yer- 
danklung  aber  elektropositive  Schwankungen  hervor. 

D  e  w  a  r  and  McKendrick  zeigten,  dass  der  Strom  noch 
im  Zweihügel  sehr  aosgesprochen  war.  „An  narkotisierten 
Tauben  wurde  die  Hornhaut  des  rechten  Auges  und  der  Lobus 
opticus  sinister  in  den  Strom  gebracht,  und  es  ergab  sich,  dass 
Belichtung  des  rechten  Auges  sofort  hochgradige  Steigerung  der 
anfanglichen  Stromschwankung  zur  Folge  hatte.  Wurde  aber 
der  vordere  Leiter  auf  die  linke  Cornea  übertragen,  und  der 
hintere  am  Lobus  opticus  sinister  belassen,  so  stellte  sich  bei 
Belichtung  des  rechten  Auges  die  nämliche  Erscheinung,  aber  in 
schwächerem  Grade  ein,  wogegen  gleichzeitige  Belichtung  beider 
Augen  bei  der  gleichen  Versuchsanordnung  lebhafte  Strom- 
schwankungen zur  Folge  hatte''  (1*  <^*  B  e  c  h  t  e  r  e  w,  1908,  S.  163). 

Nach  Kühne  und  Steiner  tritt  in  der  Schicht  der 
Stäbchen  und  Zapfen  bei  Lichteinwirkung  erst  eine  lebhafte 
positive  Schwankung  auf.  darauf  folgt  eine  sprungweise  negative 
Schwankung,  welche  einige  Zeit  anhält,  und  endlich  bei  Ver- 
dunklung erfolgt  Bückkehr  der  positiven  Schwankung.  Der 
Sehnerv  verhält  sich  umgekehrt. 

Bechterew  (1908)  ist  der  Meinung,  dass  die  Qefäss- 
reaktion  sowie  der  bei  Einwirkung  von  Licht  in  der  Netzhaut 
auftretende  Chemismus  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Ströme 
bleibt  (S.  163). 

Nach  D  e  w  a  r  und  McKendrick  bewirkt  die  Bdichtung 
der  Betina  mit  Oelb  die  stärksten  Stromschwankungen,  darauf 
folgt  Orün,  dann  Bot  und  endlich  Blau. 

Nach  G  h  a  t  i  n  bedingt  bei  Krustazeen  und  Mollusken  das 
weisse  Licht  die  grössten  Schwankungen,  das  Bot  die  schwächsten. 

Bechterew  kommt  auf  Orund  aller  Forschungen  über 
den  Aktionsstrom  zu  folgendem  Schlüsse:  „Die  elektrischen 
Schwankungen  sind  also  umn^reifelhaft  eine  konstante  Begleit- 
erschdnung  des  Tätigkeitszustandes  des  Nerven,  und  zwar  so« 
wohl  des  künstlich  gereizten  präparierten,  wie  auch  des  spezifisch 
gereisten  in  situ  befindlichen  Nerven*'  (8.  163). 

Die  oben  zitierten  Untersuchungen  setzen  ausser  jeden 
Zweifel,  dass  beim  Farbenezperiment  der  Beiz  von  der  Peripherie 
bis  zu  den  (^tischen  Zentren  in  Form  von  elektrischeoi  Strömen 
fortgepflanzt  wird;  ob  er  von  hier  das  Labyrinth,  ohne  resorbiert 
und  transformiert  zu  werden,  erreicht,  ist  unbekannt. 
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Es  ist  noch  eine  Frage  zu  beantworten:  Können  die  End- 
apparate  der  Schnecke  dnrch  Lichteinwirkung  auf  die  Augen  in 
Vibration  versetzt  werden! 

Dass  die  Ursache  de^  Chromopathie  durch  ein  Labyrinth- 
leiden bedingt  wird,  wird  auch  durch  den  Fall  8  (S.  226,  265)  auf 
experimentell  -  klinischem  Wege  erhärtet:  nach  intra- 
labyrintharer  Zerstörung  desEndapparates 
yerschwand  die  Chromopathie. 

Daraus  folgt  ein  praktisch  wichtiger  Schluss: 

Das  Vorhandensein  yon  Chromopathie 
weist  auf  ein  Laby rinthleiden,  n&her  loka- 
lisiert auf  ein  Schneckenleiden  hin.  Die  nach 
Trauma  auftretende  Chromopathie  zeigt,  dass  eine  Läsion  der 
Schneckenelemente  stattgefunden  hat.* 

Die  Chromopathie  ist  kein  besonders  sdtenes  Symptom. 
Seit  dem  Jahre  1907,  als  t.  S  t  e  i  n  zum  ersten  Male  diesen  Zu- 
stand notierte,  wurde  dieses  Symptom  in  paar  Dutzend  Fällen 
sowie  nach  Traumen,  so  auch  bei  den  sogenannten  chronischen 
Mittelohrentzündungen  (Sklerosen)  gefunden.  Was  die  Prognose 
anbetrifft,  so  zeigt  der  Fall  13,  dass  die  Chromopathie  ver- 
schwinden kann.  In  der  Mehrzahl  der  F&lle  bleibt  sie  konstant, 
bald  schw&cher,  bald  stärker  werdend. 

3B.  Lichtphonismen  oder  Phonismen. 

Verschluss  oder  Öffnung  der  Augen  wird  nach  Bleuler 
und  Lehmann  (1881)  zumeist  von  Geräuschen  begleitet,  bei 
denen  ein  rein  ger&uschartiger  (k<Misonantischer)  neben  einem 
mehr  klingenden  (vokalischen)  Bestandteile  unterschieden  werden 
muss.  Der  konsonantische  Anteil  der  Phonismen  wird  durch  die 
Form  und  Bewegung,  der  Tokalische  durch  die  Farbe  charak- 
terisiert, die  Höhe  des  Ganzen  wird  durch  die  Helligkeit  der  be- 
trachteten Objekte  hauptsächlich  bestimmt. 

4B.    Ger&usche. 

Dieselben  wurden  durch  Beizung  des  Auges  beobachtet. 
Urbantschitsch  (1888,  1897)  notiert,  dass  durch  Licht-, 
resp.  Farbeneinwirkung  auf  das  Auge  Geräusche  verstärkt  oder 
abgeschwftcht  werden. 

6B.    Gehörschwfichung  bis  Taubheit. 

Die  meisten  Beobachtungen  anderer  Forscher  sind  bei 
Kranken  nicht  mit  gesunden,  sondern  mit  kranken  Augen  ge- 
macht worden. 
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Sollet  (1907)  teQt  alle  Augenleiden,  welche  auf  reflek- 
toriflchem  Wege  Ohrenaffektionen  bedingt  haben,  in  dra 
Orapi>en. 

I.  B^flexes  anricalaireB  ayant  poor  point  de  d^part  une 
inflammation  de  Toeil.  Spontane  nnd  traumatiache  Entsflndnng, 
anch  Qlaukomatöse.  Die  Mehrzahl  der  Ffille  ist  bei  Laurens 
(1897)  referiert.  Drei  FUle  hatCapedeyille  (1883,  1886) 
Teröff entlicht.  Linksseitiges  Glaukom.  Im  linken  Ohre  kon- 
tinuierliches Gerftusch,  Bchwindelanfille  besonders  des  Morgens, 
mit  Neigung  nach  vom  und  links  zu  stflrsen,  laute  Sprache  wird 
nur  mit  grosser  Mähe  gehOrt. 

Bei  einem  Schmiede  wurde  das  linke  Auge  durch  einen  Eisen- 
splitter, welcher  durch '  die  Cornea  und  Iris  tief  in  den  Bulbus 
drang,  verwundet.  20  Tage  sp&ter  im  normalen  linken  Ohre  un- 
erträgliches Gerftusch,  Uhr  10  cm  weit  (rechts  30  ^m),  Hyper- 
aesthesia  acustica.  1^/%  Monate  spfiter  Enukleation  des  linken 
Auges.  Sofort  verschwanden  alle  Ohrensymptome,  und  das  Gehör 
wurde  normal. 

Bechtsseitige  Kataraktenextraktion  mit  Iriseinklemmung 
in  der  Wunde.  Vier  Monat«  später  entwickelte  sich  eine  Irido- 
Oyclitis.  Sofort  erkrankte  das  rechte,  sonst  gesunde  Ohr:  erst 
leichtes,  mit  der  Zeit  ein  sehr  starkes  kontinuierliches  Geräusch, 
Gehörschärfe  sinkt,  XThr  wird  gehört  beim  Anlegen  an  die  Ohr- 
muschel, Schwindel,  zeitweise  Übelkeit.  Enukleation.  Denselben 
Tag  verschwanden  ganz  das  Geräusch  und  der  Schwindel,  nur 
das  G^hör  besserte  sich  nicht. 

Dransart  (1880)  hat  sechs  identische  Fälle  beschrieben: 
nach  Iridektomie  oder  Enukleation  besserten  sicl^  immer  die 
krankhaften  Symptome  seitens  des  Ohres.    . 

B  o  u  c  h  u  t:  Ein  junger  Mann  erhielt  auf  die  rechtsseitige 
Cornea  einen  Kugelschlag  mit  gleichzeitiger  Haemorrhagie  in  die 
Betina.  Sofort  wurde  rechts  das  Gehör  schwächer,  und  allmählich 
stellte  sich  volle  Taubheit  ein.  Zwei  andere  Offiziere,  welche 
dieselben  Kontusionen  erhielten,  ertaubten  schliesslich  auf  den 
entsprechenden  Ohren. 

*B  a  m  p  o  1  d  i  (1889):  Nach  einer  rechtsseitigen  Iridektomie 
besserten  sich  die  Sehschärfe  und  das  Gehör. 

Wolf  (nach  Bohrer)  beobachtete  ein  akutes  Glaukom 
mit  Geräuschen. 
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Davidson  beobachtete  ftach  Glaukom  und  optischer 
Iridektomie  bei  Leukom  der  Hornhaut  Besserung  der  Hörsch&rfe 
(1.  e.  Ostmann  1897). 

Es  muss  hier  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  den  zitierten 
F&Uen  die  Ohruntersuchung  yor  dem  Augenleiden  oder  wfihrend 
des  Augenleidens  sehr  mangelhaft  war,  also  verlieren  die  ange- 
fahrten Beobachtungen  viel  an  ihrer  Beweiskraft. 

n.  B^exes  auriculaires  ayant  pour  point  de  d^pMi}  une 
contraction  musculaire  dans  la  r^on  de  Toeil,  ou  un  trouble 
statique  des  yeux. 

Moos:  Sobald  eine  normi^örende,  60  Jahre  alte  Frau  ein 
pince-nes  oder  Brillen  au&etEte,  empfand  sie  sofort  im  linken 
Ohre  ein  Klingen. 

Oottstein:  Bei  Blepharospasmus  wurde  in  beiden.Ohren 
starkes  Oer&usch  empfunden;  gleichzeitig  trat  auch  Kontraktion 
des  Bteigbügelmuskels  ein. 

Jacobson:  Ein  Kranker  empfand  bei  festem  Zudrücken 
der  Augen  ein  Ehingen,  und  gleichzeitig  konnte  man  durch  den 
Ohrtrichter  und  mit  dem  Manometer  ein  Hineinziehen  des 
Trommelfelles  konstatieren;  also  war  hier  eine  Kontraktion  des 
M.  tensoris  tympani. 

Habermann  (nach  Bohrer):  Bei  jeder  Bewegung 
der  Augenlider  empfand  der  Kranke  ein  dumpfes  Geräusch,  welches 
nach  Tenotomie  des  M.  stapedius  verschwand. 

Stevens  (1881):  Frau,  40  Jahre  alt,  wird  durch  Ger&uscli 
mit  GehOrschwfiche  geplagt;  Sehschärfe  auf  die  Hfilfte  ver- 
mindert. Leichte  Insuffidentia  M.  recti  extemi.  Alle  Behand- 
lungen resultatlos.  Partielle  Tenotomie  des  M.  rectus  internus. 
Nach  einigen  Tagen  verschwanden  das  Geräusch  und  Klingen, 
das  Gehör  wird  normal,  der  allgemeine  Zustand  besserte  sich 
auch  bedeutend. 

B  o  y  e  r:  Ein  Kranker,  66  Jahre  alt,  leidet  an  -starkem 
Schwindel  und  Geräuschen.  In  der  Kindheit  nach  Scharlach 
ertaubte  er  vollständig  auf  dem  rechten  Ohre;  links  ist  das  Gehör 
herabgesetzt.  Als  Knabe  stellte  sich  beim  Ansehen  einer  bren- 
nenden Lampe  ein  Tanzen  der  Gegenstände  ein.  —  21  Jahr  aK: 
des  Nachts  Schwindel,  besonders  beim  Liegen  auf  der  rechten 
Seite.  —  40  Jahre  alt:  zeitweise  Blutandrang  zum  Kopfe,  Schwin- 
del (Kreisbewegung)  mit- Übelkeit  und  Erbrechen.  —  66  Jahre 
alt:  Drehung  aller  Gegenstände  imd  des  eigenen  Körpers,  De- 
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preflsiODBEtigtand,  starke  Scbwftche,  OleichgewiebtaBtörangen, 
Gesicht  bleich,  ängstlicher  Ansdnick  des  Gesichts.  Rechtes  Ohr 
taub,  linkes  geschw&cbt.  Leichte  Choroiditis  maculosa  bila- 
teralis.  Steifheit  der  Angenmnskeln  mit  sehr  begrensten  Exkur- 
sionen. Tenotomie  des  M.  rectos  internus.  Schon  am  n&chsten 
Tage  schwanden  die  Oer&nsche,  kein  Schwindel,  keine  Oleich- 
gewichtsstönmgen,  der  Kranke  kann  allein  heromgehen.  Vier 
Jahre  dauerte  dieser  Zustand.  Die  Hörsch&rfe  des  linken  Ohres 
ist  Yon  6  Zoll  Uhr  bis  auf  16  Zoll  gestiegen. 

ni.  B^exes  auriculaires  ayant  pour  point  de  d^part  une 
Impression  limineuse. 

D'A  r  s  o  n  y  a  1  (1888):  Beim  Ansehen  einer  stark  brennen- 
den Bogenlampe  wurde  er  eine  Stunde  lang  taub.  Bei  monoku- 
larem Ansehen  wurden  ebenfalls  beide  Ohren  taub.  Einmal 
dauerte  die  Taubheit  17  Tage.  D'A  r  s  o  n  ▼  a  1  schreibt  dies  der 
Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  zu. 

Brown-S^quard  halt  die  Taubheit  für  einen  Beflex 
▼om  *N.  trigeminus  aus.  Zu  dieser  Kategorie  gehören  die  von 
Bleuler  und  Lehmann  beschriebenen  Ph&nomene  (s. 
oben). 

Bellet  (1907):  Eine  Frau,  60  Jahre  alt,  leidet  an  starker 
Kurzsichtigkeit  mit  Mouches  volantes,  hinteres  Staphylome, 
Astigmatismus,  Jedesmal  beim  Beleuchten  des  Augengrundes 
empfand  sie  ein  Ohrensausen,  welches  nach  Augenschluss  auf- 
hörte. Binne  -{-  •  Schwabach  etwas  gekürzt.  Uhr  (normal 
40  om)  wurde  rechts  8  cm,  links  20  cm  weit  gehört.  Trommelfell 
trabe. 

6B.  Verschiebung  des  Hörfeldes.  VerSn- 
derung  der  Tonhöhe  unter  dem  Einflüsse 
des  Lichtes. 

Urbantschitsch  (1897):  durch  licht-,  resp.  Farben- 
einwirkung auf  das  Auge  werden  musikalische  Töne  subjektiT  ver- 
tieft oder  erhöht,  das  Hörfeld  verschoben. 

Urbantschitsch  (1881,  1882,  1888,  1904)^  hat  ge- 
zeigt, dass  unsere  einzelnen  Empfindungen  von  dem  Erregungs- 
zustande aller  übrigen  Sinnesorgane  abh&ngen. 


>)  Urbantschitsch.  Pf  lüger*s  Arohiv  für  die  gesamte  PhyBiologie. 
Bd.  86,  8.  896.  1881;  Bd.  27,  S.  486.  1882;  Bd.  42,  S.  100.  1888;  Bd.  106, 
8.  04—96.    1904. 


Digitized  by 


Google 


—    381    — 

Lasareff  (1904)^)  hat  folgende  Beobachtungen  gemachti 
wobei  die  Bmiifindangen  gemefisen  wurden. 

„Bdm  Verdunkeln  nnd  Beleuchten  des  OeeichtsfeldeB  err 
folgte  bei  mittelstarken  Tönen  in  allen  von  mir  untersuchten 
Fillen  AbflchwAchung  und  Verstärkung  der  Tonempfindung.  Die 
Verstftrkung  entsprach  dem  stärkeren  Lichte.  Diese  Erscheinung 
Uflst  sich  sehr  deutlich  wahrnehmen,  wenn  man  die  Lichtquelle 
scharf  ins  Auge  fasst.  Hört  man  dem  Schall  aufm^ ksam  su,  so 
schw&cht  man  dadurch  den  Binfluss  der  Qesidhtsraipfindungen 
ab.  Wie  dii  Versuche  gejseigt  haben,  spielt  die  Grösse  des  beleuch- 
teten  Feldes  eine  bedeutende  Bolle.  Die  schtefste  Abschw&chung 
und  Verstärkung  des  Tones  wird  bei  einer  grossen  beleuchteten 
FUU)he  beobachtet.  Ist  das  Gesichtsfeld  sehr  kleini  so  kann,  wie 
heU  es  auch  beleuchtet  sei,  ein  Binfluss  des  Gesichts  auf  das  Gehör 
nicht  wahrgenommen  werden.  Die  Erscheinung  der  Verstärkung 
und  Abschwächung  der  Gehörempfindung  in  Abhängigkeit  von 
der  Intensität  des  Lichtes  ist  auch  bei  der  Enochenleitung  des 
Tones  bewiesen.  Die  Gehörgänge  des  zum  Versuch  dienenden 
Subjekts  Werden  verschlossen,  und  es  wird  ihm  auf  den  Scheitel  eine 
tönende  Stimmgabel  gesetzt.  Wenn  das  Gesichtsfeld  abwechselnd 
beleuchtet  und  verdunkelt  wird,  so  kann  man  dieselben  Erschei- 
nungen wie  bei  der  Leitung  durch  iie  Luft  wahrnehmen.  Sogar 
ein  perforiertes  Trommelfell  verhindert  diesen  Binfluss  nicht. 
Somit  können  die  Veränderungen  der  Tonempfindungen  nicht 
von  reflektorischen  Bewegungen  der  an  den  Gehörgängen  liegen- 
den Muskeln  oder  von  der  reflektorischen. Zusammenziehung  des 
M.  tensor  tympani  abhängen.  Ich  erwähne  diese  Einflüsse  des- 
halb, weil  durch  das  Schhessen  der  Augen  im  Dunkeln,  d.  h.  bei 
Abwesenheit  des  Lichtreizes,  unsere  Tonempfindungen  verändert 
werden,  obgleich  der  fetztgenannte  Binfluss  sehr  gering  ist. 

„Um  bei  den  Messungsversuchen  atörenden  Einflüssen  vor- 
zubeugen, wurde  ein  nicht  zu  grosses,  von  solchen  Gegenständen, 
welche  die  Aufmerksamkeit  ablenken  konnten,  freies  Gesichts- 
feld gewählt.  Damit  keine  Bewegung  stattfinden  könne,  wurde 
das  Auge  fest  an  die  (^ularöftnung  gedrückt.'^ 


^)  Lasarefi  Über  don  gegenBeitigen  Binfluss  der  Gesichts-  und 
Ckiidrsempfindun^en.  Vortrag,  gehalten  in  der  Moekaner  Physiologischen 
Oesel]aduiitain8.Mtel9a4.—I1iyslologMeRasse.  1906,  vol.  IV,  p.  1—4. 
Arbeit  ans  dem  aknstisciieii  Labofatorium  der  Basancwsehea  Ohrsnidinik 
der  Moekaner  Uniyenrität. 
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y^Bei  den  meisten  der  nnteisnohten  Personen  w«r  der  Einflnss 
nicht  gross,  und  mosste  die  Amplitude  der  Loftschwingongen  nn- 
gef&hr  um  1/5  oder  etwas  mehr  yergrOssert  werdeui  um  den  Bin- 
fluss  der  Lichtempfindung  aufzuheben.  Somit  ftbertrifft  die 
St&rke  des  Einflusses  den  kaum  merklichen  Beiz  bei  derselben 
Tonst&rke  nur  um  ein  weniges.  Wenn  wir  swei  Töne  derartig 
w&hlen,  dass  sie  bei  Licht  und  im  Dunkeln  gleich  stark  gehört 
werden,  so  wird  der  der  Dunkelheit  entsprediende  Ton  bei  gldch- 
massigem  Lichte  sich  als  der  stärkere  kundgeben.  Dies  beweisti 
dass  die  Grösse  des  Einflusses  die  kaum  merkliche  Steigerung  der 
Empfindung  fibertrifft.  Die  unmittelbaren  Messungen  der  letzt- 
genannten Grösse,  welche  voll  mir  gemacht  wurden,  bestätigen 
diesen  Schluss.  Grössere  Werte  hatte  ich  Gelegenheit,  nur  bei 
zwei  Personen  zu  beobachten  (die  Amplitude  der  Schwingung 
musste  um  die  Hälfte  yergrössert  werden,  um  den  Einfluss  des 
Qesichtsorgans  aufzuheben).  Die  Gewohnheit  fibt  auf  den  in 
Bede  stehenden  Einfluss  de^  Sinnesorgane  keine  merkliche  Wir- 
kung aus.  Im  Laufe  von  drei  Monaten  wurde  bei  den  erwähnten 
zwei  Personen  alle  vier  bis  fflnf  Tage  die  Grösse  des  Einflusses  auf 
obenbeschriebene  Weise  untersucht,  und  es  erwies  sich,  dass  die 
Schwankungen  in  der  Intensität  desselben  die  möglichen  Beob- 
achtungsfehler  nicht  fiberstiegen.  Nach  sechs  Monaten  unter- 
suchte man  eine  dieser  Personen  aub  neue  und  erhielt  denselben 
Wert.  Folglich  verändert  sich  die  Stärke  des  Einflusses  mit  der 
Zeit  nur  unbedeutend.^' 

„Die  Einwirkung  der  Dunkelheit  und  des  Lichtes  dauerte 
in  den  obenbeschriebenen  Yersuchen  1  bis  2  Sekunden.  Eine 
solche  Frequenz  des  Wechsels  erwies  sich  als  die  vorteilhafteste. 
Bei  viermaligem  Wechsel  von  licht  und  Dunkel  in  der  Sekunde 
verschwindet  die  Erscheinung.'' 

„Der  Einfluss  der  Farben  kann  bei  der  von  mir  angewandten 
Anordnung  des  Versuchs  leicht  bewiesen  werden,  doch  ist  es  mir 
nicht  gelungen,  Messungen  bezweckende  Untersuchungen  anzu- 
stellen." 

„Beizt  man  das  rechte  Auge  und  das  rechte  Ohr,  während 
das  linke  Auge  verdunkelt  ist,  und  reizt  darauf  dieses  und  das 
rechte  Ohr,  so  wird  in  beiden  Fällen  dieselbe  Erscheinung  von 
Verstärkung^  und  Abschwächung  beobachtet.  Die  Grösse  des 
Einflusses  verändert  sich  nicht  merklich  bei  c^eichzeitiger  Beizung 
beider  Augen.   Ahnliche  Besultate  werden  bei  starken  und  mittel- 
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Starken  Tönen  erhalten.  Bei  schwachen  Tönen  ist  der  Binflnss 
gleich  Nnlly  und  eine  weitere  Abschwftchung  derselben  inter- 
vertiert  den  Einflnss,  d.  h.  das  Licht  bedingt  Schwächung  der 
Tonempfindung.  Derartige  Versuche  mit  sehr  schwachen  Tönen 
erfordern  sehr  gespannte  Aufmerksamkeit  und  gelingen  daher 
selten.  Mir  ist  es  nur  bei  zwei  Personen  geglückt,  den  Binfluss 
klar  SU  erhalten.  Mit  dem  erwähnten  Charakter  dieser  Erschei- 
nung stimmen  Nebels^)  Beobachtungen  uberein.  Dieser  Forscher 
bemerkte,  dass  bei  der  Bestimmung  des  Widerstands  der  Elektro- 
lyten mittels  Kohlrauschs  Brficke  mit  Telephon  der  Null- 
punkt genauer  im  Dunkeln  als  im  Hellen  gefunden  wird.^' 

^^Zum  Schluss  will  ich  noch  erwähnen,  dass  es  mir  in  einer 
Sitzung  der  Moskauer  physiologischen  Gesellschaft  am  21.  Oktbr. 
1904  gelang,  den  obenbeschriebenen  Binfluss  zu  demonstrieren. 
Zu  diesem  Zweck  benutzte  ich  einen  grossen  Schirm  (^/^  X  ^/s  ^h 
welcher  mit  elektrischen  Glühlampen  beleuchtet  war.  Den 
Strom  konnte  ich  geräuschlos  öffnen  und  schliessen.  Als  Ton- 
quelle diente  eine  auf  einem  Besonanzkasten  befindliche  Stimm- 
gabel von  256  Schwingungen."  (Das  ganze  Auditorium  konnte 
die  stattfindende  Verstärkung  und  Abschwächung  des  Tones  gut 
wahrnehmen.    Bef.) 

7B.  VerstärkungderAutokinesisinterna 
durch  den  photokinetischen  Versuch  oder 
durch  Autokinesis  externa  (Autophoto- 
k  i  n  e  s  i  s). 

Dieser  Zusammenhang  wird  öfters  beobachtet,  wie  man 
dieses  nach  den  Äusserungen  der  Patienten  schliessen  kann.  Da 
die  Autokinesis  interna  (Gegendrehung,  Nachdrehung)  ihren  Ur- 
sprung der  Schnecke  verdankt,  wie  oben  gezeigt  wurde,  so  muss 
man  zulassen,  dass  die  äusseren  Bewegungen  beim  Lichtversuche, 
wie  auch  die  subjektiven  äusseren  Bewegungsempfindungen  eine 
Bfickwirkung  auf  die  Schneckenelemente  ausüben,  indem  die- 
selben in  Bewegung  versetzt  werden  und  die  schon  vorhandenen 
inneren  Autokinesen  verstärken  oder  neue  hervorrufen.  Diese  Br- 
scheinung  spricht  auch  zugunsten  der  Existenz  verschiedener  Zel- 
len, deren  Beizung  bald  Autokinesis  externa,  bald  Autokinesis  in- 
terna bedingt.  Jedenfalls  ist  es  ein  höchst  kompliziertes  Phänomen. 


^)  Nebel»  Über  die  Verwendung  des  Mikrophoiis  bei  elektriflcben 
Widerstanduneflsungen.    Exners  Rep.  d.  Physik.    24— ISSS. 
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G.    Bewusst-unbewQsste    Bracheinungen. 

IG.   Farben-Schall-Veraucli. 

Beim  Ansohauen  farbiger  Schilder  oder  mit  farbigen  BriUen 
stehen  und  gehen  die  Kranken  ganz  frei  und  sicher«  Wenn 
man  aber  in  diesem  Momente  einen  Ton  erklingen  lAast,  so 
verlassen  die  Patienten  ihre  BteUsi  einen  Schritt  nach  vor- 
wftrts,  rückwärts  oder  seitwärts  machend,  weil  sie  das  Oleich- 
gewicht yerlieren;  gleichfi^  wird  ihr  Gang  unsicher  und  un- 
regelmfiBsig.  Bei  schweren  Affektionen  stfinsen  die  Kranken  m 
Boden.  Gteichgewichtsstdrungen  treten  auch  in  dem  Falle  ein^ 
wenn  die  Patienten  auf  dem  Tischrande  mit  frei  hftngenden 
FOssen  sitsen:  sie  fallen  bald  rückwärts,  bald  yorwirts,  bald 
nach  rechts  oder  links. 

Der  Schall  allein  ohne  Farbeneinwirkung  bleibt  ohne  Bin- 
fluss.  Auf  diese  Weise  erhalten  wir  noch  einen  Versuch,  um 
eine  differenziale  Diagnostik  va  stellen.  Am  stärksten  wirken 
Bot  und  Gelb. 

Als  eine  allgemeine  Begel  kann  man  Folgendes  annehmen: 
Die  grössten  Gleichgewichtsstörungen  wer- 
den durch  diejenigen  Farben  bedingt,  deren 
Gesichtsfeldgrenzen  am  meisten  eingeengt  sind. 

2G.  Dauer  der  Nachempfindungen,  Nach- 
bilder  und   Nachdrehungen. 

Beim  Drehen  einer  mit  Punkten  versehenen  Scheibe  oder 
eines  gestreiften  Zylinders  vor  den  Augen  eines  normalen  Menschen 
muss  eine  gewisse  Geschwindigkeit  entwickelt  werden,  damit  die 
Punkte  oder  einzelnen  Streifen  zu  einem  ununterbrochenen 
Streifen  zusammenfließen.  Dies  geschieht  gewöhnlich  dann,  wenn 
die  Eindrücke  mit  einer  Geschwindigkeit  von  V^,  bis  Vu  Sekunde 
aufeinander  folgen.  Bei  der  Yerlangsamung  der  Drehung  tretep 
die  Punkte  oder  die  anderen  Figuren  einzeln  hervor  und  bleiben 
im  Moment  des  Stillstands  unbeweglich  stehen.  Findet  ab^ 
die  Drehung  mit  einer  grossen  Geschwindigkeit  und 
längere  Zeit  statt,  so  empfindet  der  normale  Mensch  im 
Augenblick  des  Stillstands  das  Gefühl  einer  Drehung  Inder 
entgegengesetzten  Sichtung. 

Dieser  Versuch  wurde  zuerst  von  Plateau  (1849  s.  oben) 
ausgeführt  und  erwähnte  Brscheinung  von  einer  Beihe  von  For- 
schern bestätigt.  Gleichgewi<ditsstörungen  irgendwelcher  Art 
fehlen  dabei. 
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Oaiis  anders  reagieren  auf  diesen  Versuch  manche  Laby- 
rinthiker.  Um  bei  solchen  Nachempfindungen  heryorrarufen 
und  diese  einer  Analyse  zu  unterwerfen,  bedient  v.  Stein 
sich  folgender  Apparate: 

1.  einer  Scheibe  von  40  em  Durchmesser,  welche  vor  den 
Augen  nach  rechts  oder  nach  links  gedreht  wird; 

2.  eines  horizontal  liegenden  Zylinders  von  16  em  Länge  und 
40  0111  Durchmesser,  den  man  auf  die  Versuchsperson  zu  oder 
von  ihr  ab  rotiert; 

3.  desselben  Zylinders,  der  aber  in  vertikaler  Stellung  nach 
rechts  oder  links  gedreht  wird. 

Der  Durchmesser  dieser  Apparate  muss  die  gleiche  Grösse 
haben,  wenn  man  auch  nur  relativ  vergleichbare  Data  für  die 
hervorgerufenen  Empfindungen  bei  einer  und  derselben  Ge- 
schwindigkeit erhalten  will.  Für  die  binokulare  Untersuchung 
muss  der  Durchmesser  der  Scheibe  und  die  Breite  des  Zylinders 
grösser  als  die  Pupillardistanz  sein,  damit  die  Erscheinung  nicht 
durch  Schielen  irgendeine  Komplikation  erfahre. 

Mit  Hilfe  dieser  einfachen  Instrumente  gelingt  es,  eine  Beihe 
sehr  wertvoller  klinischer  Beizerscheinungen  und  Beizsymptome 
(Hyperästhesie)  und  verschiedene  Kombinationen  solcher  schon 
in  sehr  frühen  Stadien  aufzudecken,  was  durch  die  gewöhnlichen 
klinischen  Untersuchungsverfahren  ganz  unmöglich  ist. 

Die  Hervorrufung  der  Nachempfindungen  muss  in  einer 
genau  bestimmten  Ordnung  und  Beihenfolge  vorgenommen  wer- 
den, damit  nicht  etwa  irgendein  wichtiges  Symptom  der  Auf- 
merksamkeit des  Arztes  entgehe.  Infolge  der  so  mannigfachen 
Kombinationen  genügt  schon  eine  einzige  zur  Aufdeckung  einer 
Erkrankung  des  Labyrinths. 

a)  Die  Untersuchung  darf  nicht  eilig  ausgeführt  werden  und 
den  Kranken  nicht  übermüden. 

b)  Man  untersucht  bei  b  i-  und  monokularemSehen. 
Es  ist  immer  ratsam  mit  einem  Auge  anzufangen,  da  sich  die 
Nachempfindung  so  leichter  lokalisieren  l&sst. 

c)  Es  müssen  die  Nachempfindungen  des  Kranken  bei  ver- 
schiede  neu  Entfernungen  von  den  rotierenden  Ap- 
paraten, z.  B.  1,  2,  3  usw.  Meter  rotiert  werden. 

d)  Die  Drehungsgeschwindigkeit  muss  eine  be- 
stimmte sein.  Alle  Beobachtungen  wurden  mit  einer  Umdrehung 
in  6  Sekunden  begonnen.    Wurden  die  Nachempfindungen  von 

35 


Digitized  by 


Google 


—    386    — 

folgenden  Erscheinungen:  Ohnmacht,  Benommenheit  dcB  Sen- 
Boriums,  plötzlichen  Anwandlungen  von  SchwächCi  BinfaUen, 
Kontrakturen  usw.  begleitet,  so  machte  man  eine  Umdrehung  in 
10  Bekunden,  eine  in  16  Sekunden  u^w.,  oder  der  Kreis  wurd« 
langsam  nur  auf  einige  Orad  rotiert. 

Bei  indifferenterem  Verhalten,  des  Kranken  rotierte  man 
zweimal  und  mehr  in  6  Sekunden.  Auf  diese  Art  gelingt  es, 
den  Orad  der  Hyperftsthesie,  d.  h.  das  Minimum  und  das  Maximum 
der  Beizbarkeit,  festzustellen. 

e)  Das  Botieren  wird  in  allen  drei  Bichtungen  vorgenommen: 
l^orizontal  nach  rechts  und  links  (der  Zylinder  steht  vertikal), 
vertikal  nach  oben  und  unten  (der  Zylinder  liegt  horizontal,  ein 
endloses  Band  läuft  vertikal),  horizontal  vorw&rts  und  rück- 
wärts (ein  endloses  Band  lauft  vorw&rts  und  rückw&rts).  Auf 
diese  Weise  gelingt  es,  die  Betina  in  allen  Bichtungen  zu  reizen. 

f )  Bine  kreisförmige  Beinmg  geschieht  mittels  der  mit  kreis- 
förmigen Tupfen  versehenen  Scheibe. 

g)  Zuerst  wird  die  Wirkung  einfarbiger  Scheiben,  Zylinder 
und  B&nder,  dann  diejenige  mehrfarbiger  Streifen  und  Tupfen 
auf  verschiedenfarbigem  Grunde  geprüft.  Der  Durchmesser  der 
kreisförmigen  Tupfen  mass  2  em^).  Die  Untersuchung  wird  mit 
der  Farbe  begonnen,  welche  auf  den  Kranken  am  schwächsten 
wirkt. 

h)  Man  untersucht  anfänglich  die  Sehschärfe,  die  Tätigkeit 
der  Augenmuskeln,  die  Weite  des  Gesichtsfeldes  für  Farben  und 
den  Boden  des  Auges.  Auch  überzeugt  man  sich,  ob  nicht  viel- 
leicht Farbenblindheit  vorhanden  ist. 

i)  Man  bestimmt  die  Geschwindigkeit  der  Nachdrehungen. 
Dies  geschieht  mit  Hilfe  eines  Vertigometers  mit  einem  Sekunden- 
merker,  oder  indem  man  einfach  einen  Bleistift  über  ein  Blatt 
Papier  führt  und  die  Zeit  zwischen  dem  Anfang  und  Stillstand 
der  Bewegung  des  Bleistifts  in  Sekunden  notiert,  oder  indem  man 
mit  dem  Finger  über  ein  Meterlineal  streicht  und  die  Dauer  der 
Bewegung  der  Hand  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Sekunden  ver- 
merkt. Dividiert  man  nun  die  in  Zentimetern  zurückgelegte 
Strecke  mit  der  Sekundenzahl,  so  gewinnt  man  einen  mehr  oder 
weniger  klaren  Begriff  von  der  Geschwindigkeit  der  Nachdrehungen. 

^)  Es  kt  mfigUeh,  dass  es  uns  geüngen  wird,  eine  Reihe  neuer  Br- 
Bciieinungen  durch  radial  angeordnete  Striche,  Kreoxe,  Ringe  u.  dergl.  £u 
entdedcen. 
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WoUen  wir  nun  sehen,  was  für  Nachempfindungen  es  ge- 
langen ist,  bei  Labyrinthikern  durch  das  Kotieren  der  erw&hnten 
Apparate  hervorzurufen.  Die  einfache  Feststellung  der  Bzistens 
gewisser  Nachempfindungen  nennen  wir  qualitativeAna« 
1  y  8  e  im  Gegensatz  zur  quantitativenAnalyse,  durch 
welche  die  zur  Herrorrufung  von  Nachempfindungen  notwendige 
Drehungsgeschwindigkeity  die  Dauer  derselben,  deren  Auftreten 
in  Abhängigkeit  von  der  Entfernung,  der  Qeechwindigkeit  usw. 
bestimmt  wird. 

1.  Die  Labyrinthiker  reagieren  wie  normale  Menschen,  d.  h. 
empfinden  die  Nachdrehung  erst  nach  lange  fortgesetztem 
Rotieren. 

2.  Bei  manchen  Labyrinthikern  gelingt  es  gar  nicht  durch 
Anwendung  eines  verschiedenfarbigen  Grundes  Nachempfin- 
dungen hervorzurufen. 

3.  Dieser  oder  jener  farbige  Grund  bewirkt  nur  Gleich- 
gewichtsstörungen. 

4.  Beim  Vorhandensein  von  Verengerung  des  Gesichtsfeldes 
für  Farben  werden  die  st&rksten  Nachempfindungen  und  Gleich- 
gewichtsstörungen durch  die  Farbe,  welcher  das  kidnste  Ge- 
sichtsfeld entspricht,  hervorgerufen. 

6.  Nachempfindungen  erfolgen  beim  Beizen  der  Betina  in 
allen  Sichtungen  und  auch  bei  kreisförmigem  Beiz.  Dies  sind 
die  allerschwersten  Fälle. 

6.  Nachempfindungen  entstehen  beim  Beizen  der  Betina  nur 
in  irgendeiner  Bichtung. 

7.  Kleine  weisse  Tupfen  auf  grauem  Grunde  erwecken 
eine  mehrere  Sekunden  dauernde  Nadiempfindung  in  Gestalt 
eines  in  der  horizontalen  oder  der  vertikalen  Ebene  rotierenden 
weissen  Binges. 

8.  Bechtsseitige  Labyrinthitis  (s.  S.  160,  Bd.  IV,  1909). 
Drehung  nach  rechts  oder  links  einer  grossen  Scheibe  mit 
sechs  kleinen  weissen  Punkten  (Tupfen). 

a)  Stillstand.  Ein  jeder  Punkt  hat  sich  nach  rechts  bogen- 
förmig gestreckt. 

b)  Der  im  Zentrum  befindliche  Tupfen  ist  unbeweglich  ge- 
blieben. 

c)  Konzentrisch  angeordnete  Tupfen.  Nach  dem  Stillstand 
haben  sich  alle  bogenförmig  nach  rechts  gestreckt. 
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d)  Bine  Beihe  von  Tupfen.  Nach  dem  Stfllfitand  blickt  die 
Kranke  einen  neben  der  Scheibe  stehenden  schwarsen  Sohinn 
an:  einige  Sekunden  lang  rotiert  der  weisse  Bing  nach  rechts, 
gleichviel  ob  die  Drehung  nach  rechts  oder  nach  links  geschah. 
Der  Durchmesser  des  Binges  ist  gleich  dem  Durehmesser  der 
Scheibe. 

e)  Der  Schirm  wurde  um  das  Doppelte  weiter  gerückt.  Der 
Bing  wurde  doppelt  so  gross.  Das  weitere  Fortrdcken  des  Schirms 
wurde  von  einer  weiteren  Yergrösserung  des  Binges  unter  Bechts- 
drehung  beg^tet. 

f )  Drehung  auf  den  Kranken  zu  —  der  weisse  Bing  dreht 
sich  a  b.  Drehung  von  dem  Kranken  ab  —  der  weisse  Bing  dreht 
sich  XU. 

g)  Die  von  konzentrisch  angeordneten  kleinen  Tupfen  er- 
haltenen weissen  Binge  drehen  sich  je  schneller,  je  näher  deren 
Beihe  an  der  Peripherie  liegt. 

9.  A.  Patientin  Balt.,  23  J.  alt.  Linkes  monokulares 
Sehen.  Bine  graue  Scheibe  mit  weissen  Tupfen.  1  m  Bnt- 
fernung.    Bine  Umdrehung  nach  links  in  6  Sekunden. 

a)  Bs  wurden  zwei  gleiche  weisse  Binge  erhalticn:  der  eine 
blieb  unbeweglich  an  Ort  und  Stelle,  der  andere  war  in  hori- 
zontaler Bichtung  um  einige  Zentimeter  nach  links  gerftckt  und 
rotierte  16  bis  20  Sekunden  lang.  Sobald  die  Bewegung  aul!gehört 
hatte,  erschienen  die  Tupfen  au&  neue. 

b)  Nach  einer  Umdrehung  nach  links  wird  der  Blick  auf  einen 
danebenstehenden  grauen  Schirm  gerichtet:  nach  links  ro- 
tiert nur  e  i  n  Bing;  Durchmesser  unverftndert. 

Bine  Umdrehung  nach  rechts  in  6  Sekunden. 

c)  Zwei  gleiche  weisse  Binge,  von  denen  der  eine  sich  in 
horizontaler  Bichtung  um  einige  Zentimeter  nach  rechts  ver- 
schoben hat  unter  Bechtsdrehung  einige  Sekunden  lang. 

d)  Projektion  auf  einen  Schirm:  ein  gleichgrosser  weisser 
Bing  rotiert  einige  Sekunden  nach  rechts. 

B.  Bechtes  monokulares  Sehen. 

e)  Die  Drehung  nach  rechts  und  links  ruft  eine  ebensolche 
Spaltung  des  Binges  hervor,  von  denen  der  eine  unbeweglich 
bleibt,  der  andere  in  der  Bichtung  der  gewesenen  Drehung  rotiert. 
Dieselben  Erscheinungen  bei  der  Projektion. 

C.  Binokulares  Sehen. 

i)  Dieselben  BrscheinungeA. 
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g)  BiB  zu  4  m  traten  dieselben  Nachdrehungen  auf,  nur 
dauerten  sie  kdrzere  Zeit.  Bei  grösserer  Bntfemung  rief  die 
Drehung  nieht  die  Bildung  von  Bingen,  sondern  vollständige 
Verdunkelung  des  Ctosichtsfeldes  hervor:  sowohl  der  Apparat 
selbst,  als  auch  der  Schirm  und  alle  umherstehenden  Gtogen- 
st&nde  verloren  ihre  Umrisse  und  verschwammen  im  Nebel.  Dies 
dauerte  mehrere  Sekunden  (gegen  30);  dann  traten  au£3  Neue 
die  Tupfen  und  die  anderen  Gegenstände  deutlich  hervor. 

h)  Weisse  Tupfen  auf  schwarzem  Grunde.  Ebenfalls  zwei 
Binge  und  dieselben  Empfindungen  wie  oben,  doch  ist  der 
Durchmesserkleiner. 

i)  Weisse  Tupfen  auf  grauem  Grunde.  Projektion  auf  einen 
schwarzen  Schirm.  Der  Bing  hat  einen  kleineren  Durchmesser 
als  die  Scheibe.  Die  Botationsgeschwindigkeit  ist  geringer 
als  auf  dem  grauen  Grunde. 

k)  Weisse  Tupfen  auf  einer  grauen  Scheibe.  Projektion  auf 
einen  roten  Schirm.  Der  weisse  Bing  ist  fast  um  die  Hälfte 
kleiner  und  rotiert  mit  einer  solchen  Geschwindigkeit,  dass 
sich  bei  der  Ej*anken  Benommenheit  des  Sensoriums  einstellt 
und  sie  vom  Stuhl  fällt.  Ein  derartiger  deprimierter  Zustand 
dauert  zuweilen  stundenlang.  Im  angeführten  Falle  war  das 
Gesichtsfeld  für  Bot  sehr  verengert. 

1)  Grüne,  rote,  gelbe  und  andere  farbige  Tupfen  geben  keine 
farbigen  Binge,  wedw  einfache  noch  gespaltene. 

m)  Weisse  runde  Tupfen  auf  einer  grauen  Scheibe  (40  om 
Durchmesser);  1  m  Bntfemung.  Eine  Umdrehung  nach  links  in  6 
Sekunden.  Das  Unke  Auge  offen.  Die  Drehung  eines  Binges  nach 
links  währt  10  Sekunden,  wobei  er  sieben.  Umdrehungen  ge- 
macht hatte.  Die  Drehungsgeschwindigkeit  betrug  durchschnitt- 
lich 87,92  em  in  einer  Sekunde.^) 

Eine  Umdrehung  nach  links  in  5  Sekunden:  Der  nach  links 
rotierende  Bing  wird,  auf  einen  grauen  Schirm  projiziert,  welcher 
5  m  weit  von  der  Kranken  steht.  Der  Durchmesser  des  Binges 
erreichte  132  em.  Der  Bing  machte  acht  Umdrehungen  in  10  Se- 
kunden.    Die  Drehungsgeschwindigkeit  betrug  hiw  im  Mittel 


2)  2ffr»2*3,14-a0X7:10»879,2:10«-87,98  dm.  Es  muß  be- 
merkt  werden,  daee  die  Diehwig^seBohwmdic^t  des  Ringes  mit  jeder  Um- 
diehung  allmlhlioh  wftohst  und  dass  dementspieohend  auch  der  Sohwiofae- 
sostand  snnimmt.  ^ 
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331,  684  em^Sy^m.  Der  DrehungsgeBchwindigkeit  proportional 
verBohlechtert  sich  auch  das  Selbstbefinden  der  Kranken. 

n)  Die  auf  den  Schirm  projizierten  Binge  bleiben  anfftnglich 
einige  Sekunden  lang  unbeweglich^  beginnen  dann  £u  rotieren, 
und  zwar  in  Abhängigkeit  von  der  Bntfemung  des  Schhrmes 
mit  verschiedenen  Geschwindigkeiten. 

o)  lim  gegebenen  Falle  war  das  linke  Labyrinth  das  ge- 
reiztere. 

Die  Binge  rotierten  geschwinder  nach  links  als  nach 
rechts.  Im  allgemeinen  waren  bei  linksseitigem  monokularen 
Sehen  alle  Hyperasthesieerscheinungen  von  der  linken  Seite 
starker.  Auf  Orund  dessen  wurde  die  Ursache  aller  krankhaften 
Erscheinungen  in  dem  linken  Labyrinthe  lokalisierti  welches 
darauf  zerstört  wurde^  obgleich  eine  leichte  Erkrankung  auch 
des  rechten  Labyrinths  vorhanden  war. 

Die  oben  beschriebenen  Autokineseerscheinungen  ver- 
schwanden, sobald  eine  Badikaloperation  gemacht  oder  das  kranke 
Labyrinth  zerstört  worden  war.  Zugunsten  dessen,  dass  die 
Autokineseerscheinungen  in  der  Schnecke  ihren  Ursprung  haben, 
reden  folgende  rein  experimentelle  Beobach- 
tungen: Erstens:  beim  leichten  Drucke  mit  iet  Sonde  auf 
das  Promontorium  werden  Autakinesen  in  verschiedenen  Bich- 
tungen  je  nach  dem  Fall,  hervorgerufen.  Zweitens:  nach  der 
Zerstörung  der  Schnecke  durch  Abtragung  des  Promontoriums 
ist  .es  schwer,  deren  Spitze  vollständig  zu  öffnen,  so  dass  ein 
Teil  des  Nerven  wahrscheinlich  unangetastet  bleibt  und  in  der 
ersten  Zeit  seine  Beizbarkeit  noch  bewahrt.  Es  genügt  während 
des  Anlegens  des  Verbandes  diese  Stelle  mit  der  Sonde  zu  be- 
rflhren,  um  die  Empfindung  einer  jähen  Autokinesis  interna  mit 
dem  Kopfe  nach  hinten  und  unten  mit  einer  Geschwindigkeit 
von  ungefihr  126  om  in  einer  Sekunde  hervorzurufen.  Dieser 
Sturz  in  einen  Abgrund  wird  von  AuflM^hreien  und  krampfhaftem 
Aufrichten  des  Bumpfes  b^leitet.  Nichts  Ähnliches  wird  emp* 
funden,  wenn  die  Sonde  in  den  Vorhof  eingeführt  und  dort  vor 
den  Offnungen  der  halbkreisförmigen  Elanäle  bewegt  wird.  Dies 
alles  sind  wertvolle  experimentelle  klinische  Tatsachen,  von  denen 
uns  nur  der  Mensch  berichten  kann,  und  die  uns  das  Becht  geben, 
die  Autokinesis  im  Endapparat  der  Schnecke  zu  lokalisieren. 

SC.  Lotablenkung,  Lotdrehung  (Kathetoapo- 
klisis). 
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Es  wurde  schon  oben  erwähnt,  dass  die  Kranke  T  s  c  h  e  t. 
(S.  77)  darüber  klagte,  dass  alle  Gegenstände  schief  stan- 
den. Bei  der  näheren  Untersuchung  erwies  es  sich,  dass 
der  Neigungswinkel  etwa  30^  betrug.  Im  weiteren  stellte 
es  sich  heraus,  dass  bei  bi-  und  monokularem  Sehen  das  Lot 
nach  rechts,  nach  der  Seite  des  kranken  Ohrs 
hin  abgelenkt  schien.  Diese  Ablenkung  des  Lots  stieg  allmählich 
in  dem  Masse,  wie  es  gehoben  wurde,  und  es  nahm  schliesslich, 
auf  einer  gewissen  Höhe  die  horizontale  Lage  ein.  Eine 
weitere  Höhe  blieb  ohne  Einfluss. 

Damals  war  es  noch  nicht  gelungen,  endgültig  festzustellen, 
ob  dieses  zuerst  von  v.  S  t  e  i  n  beschriebene  krankhafte  Symptom 
Ton  einer  Erkrankung  des  Lybyrinths  odesr  der  Augen  abhängt. 
Erst  in  ganz  letzter  Zeit  ist  es  möglich  geworden,  die  Abhängig- 
keit (den  Zusammenhang)  der  Lotablenkung  (Eathetoapoklisis)^) 
Ton  einer  Labyrintherkrankung  auf  rein  operativem  Wege  fest- 
zustellen. 

Frl.  Alm.,  18  Jahre  alt,  Schülerin  eines  Mädchengymnasiums, 
wurde  am  12.  Dezember  1909  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie 
klagte  über  Ausfluss  aus  dem  linken.  Ohre  seit  ihrem  10.  Jahre, 
Stechen  und  Beissen  im  Ohre,  Schwindel,  unsicheren  Gang, 
Schwanken  und  Bewegung  der  Gegenstände. 

Gefunden: 

1.  Otitis  media  purulenta  sin.  chron.  mit  Verengerung  des  Ge- 
hörgangs und  Zerstörung  der  hinteren  zwei  Drittel  des  Trommel- 
fells. Flüstersprache  bis  4  m.  Berühren  in  der  Gegend  des  Pro- 
montoriums nach  oben  und  vorn  ruft  Fallen  nach  links  in- 
folge von  Autokinesis  externa  nach  links  hervor.  Somit  ge* 
lingt  es  auf  rein  experimentellem  Wege  durch  einen  leichten  Druck 
auf  die  überreizte  Schnecke  Autokinesis  hervorzurufen. 

2.  Die  Statik  ist  wenig  gestört. 

3.  Die  Dynamik  ist  wenig  gestört;  die  Kranke  geht  und 
springt  gerade;  nur  beim  Springen  mit  der  linken  Seite  voran 
lenkt  sie  nach  links  ab. 

4.  Bedeutende  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  des  linken 
Auges  für  Farben,  besonders  für  die  rote.  Y  =  0,6—0,7  für  beide 
Augen. 

^)  4  $td(ktog  —  Senkrechte^  ist  hmzuzudfloken  rwH*^^  (yq^9^)  —  Lmiep 
Btrioh.  —  i}  Mllgte,  em  (xA/mh)  *-  Neigung;  i}  Sbt6HXtttg  (oMOHkima)  —  Ab- 
lenkaag,  Abneigung. 
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6.  Haatempfindlichkeit  erhöht. 

6.  Farbenversuch.  Beim  Anblick  der  roten  und  der  gelben 
Farbe  fallt  die  Kranke  sogar  mit  gespreizten  Füssen  nach 
linksrückwarts.  Dagegen  fühlt  siö  sich  durch  die  grüne 
und  blaue  Farbe  gestärkt  und  fester  auf  den  Füssen. 

Bote  und  gelbe  Brillen  machen  den  Gang  schwankend,  un- 
gleichmässig.  Das  Springen  ist  sehr  erschwert.  Folglich  ist  es 
ein  Fall  von  Ghromopathie. 

7.  Farben -Schall -Versuch.  Bei  dem  Anblick  der  roten, 
grünen  und  blauen  Farbe  ruft  ein  Schall  Schwanken  hervor  oder 
verstärkt  es.  Die  gelbe  und  die  violette  Farbe  verursachen 
kein  Schwanken,  scheinen  sogar  zu  starken. 

8.  Photokinetischer  Versuch.  Bewegung  nach  rechts:  nichts 
Besonderes;  nach  links:  leichtes  Schwanken;  linksseitiger  Kopf- 
schmerz; Autokinesis  externa  nach  rechts. 

9.  Die  Scheibe  und  der  Zylinder  mit  Tupfen  verursachen  bei 
bi-  und  monokularem  Sehen  Zurückweichen,  Schwanken,  Fort- 
rücken vom  Platze  und  sogar  Fallen,  gewöhnlich  nach  links 
rückwärts.  Binge  werden  nicht  gesehen.  Bei  gewissen 
Stellungen  Autokinesis  externa. 

10.  Oegendrehung  entsteht  nicht  sogleich,  sondern  erst 
nach  2 — 3 — i  Sekunden  nach  dem  Anhalten  der  Zentrifuge.  In 
den  meisten  Lagen  ist  die  Gegendrehung  beim  Botieren  nach 
links  verlängert. 

11.  Nystagmus.  Der  lichtnystagmus  findet  in  den  normalen 
Sichtungen  statt. 

Drehungsnystagmus  bei  matten  Brillen:  Drehung  nach 
rechts  —  Nystagmus  nach  rechts,  29  Sekunden  lang;  Drehung 
nach  links  —  Nystagmus  nach  links  30  Sekunden.  Somit  haben 
wir  fast  normale  Zahlen. 

12.  Nach  einer  Umdrehung  nach  rechts  oder  links  auf  der 
Zentrifuge  bei  offenen  Augen  schwimmen  die  umhecstehenden 
Gegenstände  im  Moment  des  Stillstands  einige  Sekunden  h^ng 
(von  3  bis  17,  je  nach  der  Lage)  vorbei. 

13.  Das  Lot  wird  bei  bi-  oder  monokularem  Sehen  immer 
nach  links,  nach  dem  Kranken  hin,  abgelenkt.  Die  grösste 
Ablenkung  betrug  6^. 

AUe  angeführten  Symptome  zeugten  für  eine  durch  Otitis 
purulenta  nebst  Granulationenbildung  am  Promontorium  hervor- 
gerufene Erkrankung  der  Schnecke.    Am  22.  Januar  1910  Badi- 
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kaloperatioii.  Das  Promontorium  erwies  sich  besonders  nach 
▼om  oben  mit  einer  verdickten  Schleimhaut  mit  harten  Oranu- 
lationen  bedeckt.  Beim  Drücken  auf  diese  Stellen  fühlte  man 
keine  feste  Unterlage,  wahrscheinlich  war  eine  dichte  Binde- 
gewebskapsel  an  Stelle  des  Knochens  getreten.  Aus  diesem  Grunde 
entfernte  man  die  Granulationen  mit  der  Lang  sehen  Zange, 
nicht  aber  mit  dem  scharfen  Löffel,  mit  welchem  man  bei  etwas 
stftrkerem  Druck  die  Schnecke  selbst  hätte  öffnen  können. 

Wie  spätere  Untersuchungen  zeigten,  waren  fast  alle  oben 
beschriebenen  Symptome  und  auch  die  Lotablenkung  ver- 
schwunden. Nur  eine  massige  Verengerung  des  Gesichtsfeldes 
für  Farben  war  zurückgeblieben.  Daraus  folgt  klar,  dass  dem 
Labyrinth  und  im  einzelnen  der  Schnecke  noch  eine  neue  Funktion 
zuerkannt  werden  muss,  nämlich  ein  Anteil  an  der  Be- 
stimmung.der  vertikalen  Stellung  durch  den 
Gesichtssinn.  Für  die  Diagnose  ist  es  wichtig,  dass  d  i  e 
Ablenkung  immer  nach  der  Seitedes  erkrank- 
ten Labyrinths  statt  hat. 

Bei  einer  anderen  Kranken,  B  a  1 1.,  23  Jahre  alt,  Hörerin 
der  „Höheren  Frauenkurse''  erreichte  das  Lot  beim  Heben  nicht 
nur  90^  nach  links,  sondern  beschrieb,  nach  rechts  übergehendf 
einen  vollen  Kreis  und  kehrte  zum  Nullpunkt  zurück,  und  dies 
sowohl  bei  bi-  als  bei  monokularem  Sehen.  Somit  gibt  es  nicht 
nur  eine  Lotablenkung,  senden  auch  eine  Lotdrehung.  Dieselbe 
Kranke  Utt  noch  an  einer  Beihe  von  Symptomen,  welche  oben 
sab  9  angeführt  sind.  AUe  umstehenden  Gegenstände  waren 
um  7  ^  nach  links  geneigt.  Obgleich  bei  B  a  1 1.  beide  Labyrinthe 
erkrankt  sind,  so  ist  die  Hyperästhesie  doch  stärker  am  linken 
Ohr  ausgeprägt;  nach  Unks  findet  auch  die  Lotablenkung  statt. 
Nach  der  Zerstörung  des  linken  Labyrinths  verschwanden  alle 
Symptome,  mit  Ausnahme  der  Kopfischmerzen  und  eines  be- 
ständigen Bückwärtsschwimmens,  welches  bei  offenen  Augen 
weniger  schnell  als  bei  geschlossenen  ist^). 

Es  muss  hierzu  bemerkt  werden,  dass  die  Lotablenknng 
nur  bei  einer  gewissen  Länge  und  Breite  des  Lots  eintritt.  Am 
schärfsten  tritt  sie  bei  einem  fadenförmigen  hervor;  ein  solches 
erzeugt  eine  solche  Schwäche,  so  starke  Autokinesiserscheinungen, 


1)  DiesbezOc^e  eingehende  Kniridieitegeeolii«hten  werden  baldigst 
▼eröftotlioht 
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KopfiBcbmersen  und  sogar  Übelkeit,  dass  die  Kranken  nur  mit 
Mühe  zur  Wiederholung  des  Yersuchs  ihre  Zustimmung  geben. 

4  C.  AutokinesiB  externa  und  interna  wurden  bei  B  a  1 1. 
auch  durch  Halten  eines  Oewichts  und  durch  Farben  hervor- 
gerufen. 

Patientin  sitxt.  100  g  in  der  rechten  oder  in  der  linken  Hand 
bewirken  keine  Autokinese.  Gewicht  auf  1  leg  gebracht.  Nach 
einigen  Sekunden  Autokinese  bei  offenen  und  bei  geschlossenen 
Augen;  in  demselben  Augenblicke  wird  das  Gewicht  abgeworfen. 
Die  Autokinese  h6rt  jedoch  nicht  auf,  sondern  dauert  einige  Mi- 
nuten fort,  und  zwar  bei  geschlossenen  Augen  langer  als  bei 
offenen.  Im  Moment  des  Auftretens  der  Autokinese  fangt  der 
Kopf  an  ganz  unfreiwillig  kegelförmige  Bewegungen  zu  machen: 
zuerst  biegt  er  sich  langsam  von  rechts  nach  hinten,  wobei  die 
Nackenmuskeln  sich  stark  kontrahieren,  dann  langsam  nach  der 
linken  Schulter  hin  und  wendet  sich  von  hier  nach  vorn,  indem 
er  sich  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust  stemmt.  Diese  unwillkfirliche 
Bewegung^)  wiederholt  sich  mehrere  Mal.  Die  Elranke  ist  sich 
ihrer  bewusst.  Zuweilen  treten  pendelartige  Bewegungen  von 
vorn  nach  hinten  und  umgekehrt  auf.  Die  Kontraktur  der  Nacken- 
muskeln ist  so  stark,  dass  sie  Schmerzen  verursacht,  und  es 
gelingt  nur  mit  Mühe,  dem  Kopf  mit  der  Hand  eine  andere  Lage 
zu  geben  und  ihn  in  derselben  zu  erhalten.  Wird  der  Gewichts 
▼  ersuch  mehrere  Mal  nacheinander  vorgenommen,  so  kann 
Opisthotonus  erfolgen,  und  die  Kranke  gleitet  vom  Stuhl  herunter. 
Steht  die  Kranke  beim  Oewichtsversuche,  so  fallt  sie  hin.  Das- 
selbe geschieht,  wenn  sie  die  Faust  stark  ballt.  Ein  Gewicht  auf 
der  linken  Seite  ruft  unangenehmere  und  dauerndere  Empfin- 
dungen als  auf  der  rechten  Seite  hervor.  Die  gezwungenen  Be- 
wegungen des  Kopfes  koinzidieren  mit  der  Richtung  der  Auto- 
kinese und  sind  folglich  als  das  Resultat  eines  Beizzustandes 
der  Schnecke  anzusehen.  Nach  operativer  Zerstörung  des  linken 
Labyrinths  resp.  der  linken  Schnecke  konnte  das  Gewichthalten 
keine  Autokinesen  mehr  hervorrufen. 

Die  gelbe  Farbe  rief  bei  T  s  c  h  e  t.  (Fall  6,  S.  83)  jähes  Fallen 
nach  vorn  hervor.  Bei  B  a  1 1.  wurde  das  Gesicht  totenbleich, 
die  Nase  spitz,  die  Wangen  fielen  ein.    Nach  einigen  Minuten 


0  Nur  mit  gioMem  Aufwui^  <te  Kialt  liast  steh  der  Kopf  vertikal 
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stellte  sicli  bei  der  Kranken,  wahrend  sie  auf  dem  Stuhle  saes, 
eine  starke  Kontraktur  der  Nackenmuskeln  unter  leichter  Be- 
nommenheit des  Sensoriums  ein.  Nach  und  nach  ging  die  Kon- 
traktur auf  die  Buckenmuskeln  über;  es  trat  ein  leichter  Opistho- 
tonus ein  und  die  Kranke  fiel  vom  Stuhle  herab.  Auf  einem  Buhe- 
bette in  die  horizontale  Lage  gebracht,  schrie  sie  öfters  auf  und 
griff  nach  dem  Kopfe,  der  die  ganze  Zeit  über  zurückgeworfen 
war.  Sie  klagte,  dass  sie  jählings  in  einen  Abgrund  stürzte  und 
darum  vor  Angst  aufschrie.  In  der  Kirche  konnte  die  Patientin 
nicht  stehen,  sondern  fiel  hin.  Alle  diese  Symptome  verschwanden 
nach  der  Zerstörung  des  Labyrinths  und  die  Wirkung  der  gelben 
Farbe  war  annulliert. 

Die  Kranke  A 1  m.,  deren  Wunde  nach  der  Operation  ganz 
vernarbt  war,  bemerkte  im  Theater  sitzend,  dass  gegen  das  Ende 
der  Vorstellung,  wenn  sie  Müdigkeit  empfand,  die  ganze  Bühne 
mitsamt  den  Dekorationen  sich  ununterbrochen  mit  zunehmender 
(Geschwindigkeit  a  u  f  sie  z  u  bewegte.  Sie  fühlte,  dass  sie  nach 
rückwärts  und  die  Bühne  über  sie  stürzen  musste;  sie  schloss 
vor  Angst  die  Augen  und  fühlte  sich  dann  für  einige  Zeit  von 
dieser  peinlichen  Empfindung  von  Autokinesis  externa  befreit. 
Um  den  etwaigen  Einfluss  der  Tiefenperspektive  (der 
Bühne)  herauszufinden,  wurde  in  der  Klinik  ein  Versuch  mit 
zwei  Spiegeln  vorgenommen.  Die  Kranke  blickte  ruhig  mit 
beiden  Augen  in  ungefähr  1  m  Entfernung  in  den  einen  Spiegel, 
ohne  irgendeine  Störung  an  den  Tag  zu  legen.  Sobald  aber  der 
andere  Spiegel  hinter  sie  gestellt  wurde,  so  dass  eine  Beihe  von 
Türen  zu  sehen  war,  schrie  sie  schon  nach  einigen  Sekunden  auf ^ 
griff  mit  den  Händen  nach  dem  Kopf  und  fiel  rasch  nach  rück* 
wärts,  WQbei  sie  sehr  blass  und  schwach  wurde.  4uch  bei  mono- 
kularem Sehen  fiel  sie  zurück,  doch  rascher  bei  offenem  linken 
Auge,  dem  kranken  Labyrinth  entsprechend. 

Drei  andere  Monolabyrinthiker  (das  andere  Labyrinth  war 
zerstört)  verhielten  sich  dem  Spiegelversuch  gegenüber 
indifferent,  während  eine  vierte  Kranke,  B  a  1 1.,  bei  der  auch 
das  andere  Labyrinth  krank  ist,  bei  binokularem  Sehen  sogleich 
hinstürzte,  bei  monokularem  langsamer,  und  zwar  langsamer, 
wenn  das  linke  (an  der  labyrinthlosen  Seite)  als  wenn  das  rechte 
Auge  offen  war.  Daraus  folgt  klar,  dass  dem  Klinizisten  sich 
eine  neue  Möglichkeit  bietet,  eine  Differentialdiagnose  auf- 
zustellen und  durch  Perspektivversuch  den  Zustand 
der  Sehzentren  zu  bestimmen. 
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SC«    Lift-Versuch. 

Der  normale  Mensch  empfindet  sowohl  bei  offenen  als  bei 
geschlossenen  Angen  keinerlei  Antokineseerscheinungen.  Im 
Moment  des  Stillstands  fühlt  man  nur  eine  leichte  Bewegung 
nach  unten,  gewöhnlich  als  einen  leichten  Stoss  nach 
unten  und  auch  nur  bei  geschlossenen  Augen. 
Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  manchen  Labyrinthikern. 
Schon  wahrend  des  Auffahrens  haben  sie  die  Empfindung  des 
Hinabsturzens  sowohl  bei  offenen  als  bei  geschlossenen  Augen, 
und  zwar  eine  so  lebhafte,  dass  sie  aufechreien  und  sich  am  Ge- 
länder des  Fahrstuhls  anhalten.  Im  Moment  des  Stillstands 
dauert  die  Autokinesis  interna  nach  unten  — •  die  Sturzempfin- 
dung —  sekundenlang;  die  Kranken  werden  blass  und  schreien 
manchmal  auf.  Bin  jeder  Labyrinthiker  sollte  dem  Liftversuch 
unterworfen  werden. 


Das  oben  gegebene  Material  ermöglicht  es  uns,  von  dem 
qualvollen  Zustande,  in  welchem  sich  die  Labyrinthiker  ent- 
weder die  ganze  Zeit  oder  in  periodischen  Zwischenräumen  be- 
finden, eine  annähernde  Vorstellung  zu  gewinnen.  Es  entstehen 
bei  ihnen  jede  Minute,  zuweilen  jede  Sekunde  und  verschwinden 
wieder  verschiedene  Autokineseempfindungen;  das  Gesicht  ist 
abgemagert  und  bhiss,  der  Ausdruck  desselben  gramvoll;  die 
Bewegungen  sind  langsam  und  vorsichtig.  Die  Kranken  halten 
gewöhnlich  den  Kopf  unbeweglich  und  wenden  meist  nicht  ihn, 
sondern  den  ganzen  Bumpf.  Auch  der  Blick  ist  unbeweglich. 
Das  Lesen  und  Schreiben  ermfidet  sie  bald.  Sie  ffihlen  sich  ge- 
drückt, klagen  .über  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  und 
nur  bei  genauerer  Analyse  allmählich  wird  es  klar,  wie  kompliziert 
die  Ursachen  sind,  von  denen  die  Autokineee  und  die  Koordi- 
nationsstörungen in  den  Bewegungen  hervorgerufen  werden. 
Viele  Labyrinthiker  sind  so  hilflos,  dass  sie  sich  ohne  Stütze 
nicht  bewegen  können.  Selbständiger  sind  solche  Kranke,  die 
nur  an  Koordinationsstörungen  der  Bewegungen  ohne  jegliche 
Autokinese  leiden.  Obgleich  rasche  Wendungen  des  Kopfes, 
rasche  Bewegungen  des  ganzen  Körpers  einen  wankenden  Gang, 
Schwanken  und  sogar  Fallen  von  Verletzungen  begleitet,  zur 
Folge  haben,  dennoch  können  sich  solche  Kranke  allein  fort- 
bewegen, wenn  sie  sich  an  die  umstehenden  Gegenstände  hatten. 
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Ist  jedoch  AutokineBe  yorhanden,  so  verhftlt  sich  die  Sache 
gans  anders. 

Beim  Gehen  sieht  es  den  Kranken  bald  nach  links,  bald 
nach  rechts,  bald  nach  vorn,  bald  nach  hinten.  Der  Gang  ist 
ein  stoflsweisei',  wellenförmiger,  ein  schwankender,  sog.  Enten- 
gang. Plötzlich  t&Ut  er  rücklings  zu  Boden  mit  dem  Kopte  voran« 
sich  an  verschiedenen  Körperstellen  verletzend.  Br  geht  ge- 
wöhnlich den  Blick  unverwandt  in  die  Ferne  gerichtet.  Bei  der 
Vorw&rtsbewegnng  (beim  Gehen,  Fahren  im  Wagen,  mit  der 
Biaenbahn  usw.)  entfernen  sich  die  Qegenatftnde  und  bei  der 
Bflckwärtsbewegung  laufen  sie  nach  irgendeiner  Seite  hin.  N&hert 
CHch  der  Kranke  einem  Fenster,  so  treten  die  Scheiben  zurück, 
er  stöest  mit  dem  Kopfe  an  dieselben  und  zerschl&gt  sie  häufig. 
Neigt  er  den  Kopf  während  des  Gehens,  so  stürzt  die  Umgebung 
auf  ihn  los.  Bichtet  er  den  Blick  zu  Boden,  so  schwindet  dieser 
ihm  unter  den  Füssen,  es  entsteht  ein  Abgrund,  der  Fuss  tritt 
hinein,  der  Bumpf  neigt  sich  instinktiv  nach  rückwärts,  und  das 
Ende  ist  ein  Fall  rücklings  mit  mehr  oder  weniger  starken  Yer- 
letsungen.  Alle  höheren  Gegenstände:  Kirchen,  Häuser,  Bäume 
sind  auf  ihn  zu  oder  von  ihm  ab  geneigt.  Eine  Strasse  bildet 
in  seinen  Augen  einen  langen  Korridor  mit  nach  der  Mitte  hin 
geneigten  Häusern.  Eine  gerade  Strasse  erscheint  ihm  nach 
irgendeiner  Seite  abgebogen.  Die  horizontalen  Linien  sind  ge- 
neigt, die  menschlichen  Gesichter  schief;  eine  Augenbraue  höher 
als  die  andere  usw. 

Die  Bewegung  der  Menschen,  Fuhrwerke,  Eisenbahnzüge 
ruft  Störungen  des  Ganges,  Hinfallen  hervor.  Über  die  Strasse 
kann  der  Kranke  nur  gehen,  wenn  dort  kein  Verkehr  ist.  Beim 
Anblick  einer  in  Bewegung  befindlichen  Menschenmenge  auf 
öffentlichen  Plätzen,  im  Saal,  fällt  er  hin,  wenn  er  keine  recht- 
zeitige Stütze  findet. 

Fährt  ein  Wagen  vorbei,  so  sieht  der  Kranke  statt  Bäder 
rotierende  Binge,  zuweilen  anstatt  vier  erscheinen  ihm  acht  Binge, 
von  denen  vier  unbeweglich  sind,  während  die  anderen  vier  sich 
in  der  Bichtung  der  stattgehabten  Bewegung  drehen.  Fährt  in 
diesem  Augenblick  ein  anderer  Wagen  in  entgegengesetzter  Bich- 
tung vorbei,  so  erscheint  wieder  eine  Beihe  von  einfachen  oder 
doppelten  Bingen,  die  sich  in  der  neueii  Bichtung  drehen.  Nähern 
und  entfernen  sich  noch  andere  Fuhrwerke^  so  drehen  sieh  nach 
verschiedenen  Seiten  hin  unzählige  Binge,   dabei  mit  verschie- 
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denen  Geschwindigkeiten  —  die  grossen  mit  einer  grösseren,  die 
kleinen  mit  einer  geringeren.  Die  vom  Patienten  fortdrehenden 
Schienen  der  Bäder  hinterlassen  Binge,  welche  bald  anf  ihn  zn, 
bald  von  ihm  fort  sich  drehen«  Gelingt  es  dem  Kranken  nichti 
sich  an  etwas  zu  halten,  so  fällt  er  unfehlbar  hin.  Es  hilft  auch 
nichts  die  Augen  zu  schliessen,  da  dadurch  Autokineeis  interna 
hervorgerufen  wird,  welche  ebenfalls  einen  Fall  cur  Folge  hat. 
Bs  kommt  vor,  dass  Bewegungen  äusserer  Gegenstände  in  ver- 
schiedenen Bichtungen  kreuzende  Empfindungen  von  Auto-r 
kinesis  hervorrufen,  welche  denEranken  ermatten  undBenommen- 
heit  des  Sensoriums  bedingen. 

Doch  sind  dies  nicht  die  einzigen  Qualen  des  unglüddichen 
Kranken!  Blickt  er  etwas  Weisses  an,  so  hat  er  die  Empfindung, 
als  werden  ihm  die  Beine  länger,  der  Oberkörper  bekommt  das 
Übergewicht  und  er  fällt  hin;  daher  geht  ein  solcher  Kranker 
nur  mit  grosser  Mühe  im  Winter  auf  einem  gh^tten  Wege,  er 
stolpert  immerfort  und  fällt  leicht  hin.  Die  rote  Farbe  ver- 
ursacht Schwäche,  Hin-  und  Herschwanken  und  Hinfallen  oder 
der  Kranke  hat  die  Empfindung  von  feurigen  Strahlen  in  den 
Augen.  Er  sucht  eine  Stütze,  sieht  sich  um,  —  da  fällt  sein  BUdc 
auf  ein  schwarzes  Schild  und  er  fühlt,  dass  er  kleiner  und  dicker, 
dass  das  Stehen  und  Gehen  ihm  leichter  wird.  Nach  einigen 
Schritten  sieht  er  einen  grünen  Baum:  seine  Arme  und  Beine 
werden  wieder  länger,  der  Bumpf  und  der  Kopf  kleiner;  die 
riesenmässigen  Beine  werden  schwach,  und  es  erfolgt  ein  Sturz. 
Mit  Mühe  erholt  sich  der  Kranke  von  dem  Stoss,  er  steht  auf 
und  geht  weiter.  Vor  ihm  steht  ein  gelb  angestrichenes  Haus. 
Kaum  hat  er  seinen  Bück  darauf  geworfen,  so  fällt  er  nach  vom 
und  zerschlägt  sich  das  Gesicht.  Nachdem  er  sich  mühsam  er- 
hoben hat,  sieht  er  nach  oben  und  fühlt  sich  von  der  blauen  Farbe 
des  Himmels  gestärkt,  sein  Körper  beruhigt  sich,  doch  nicht 
auf  lange!  Der  Schall  des  Horns  eines  vorbeieilenden  Auto- 
mobils, das  Pfeifen  einer  Lokomotive  bringen -den  Kranken 
wieder  zum  Schwanken,  seine  Bewegungen  werden  wda  neue 
unsicher  und  er  sucht  einen  Halt.  Er  geht  weiter.  Ein  neuer 
Farbenwechsel,  wieder  verschiedene  Geschwindigkeiten,  Töne, 
und  es  beginnt  ein  neues  Spiel  von  Empfindungen! 

Während  des  Fahrens  gerät  die  ganze  Umgebung  in  Zittern, 
Schwanken,  Schwimmen,  bald  nach  rechts,  bald  nach  links. 
Der  Kopf  wird  schwer.    Übelkeit  tritt  auf.    Die  Equipage  wird 
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angehalten,  um  dem  Unglücklichen  etwas  Bnhe  xu  gönnen. 
Angenschlnfie  hilft  nicht. 

Mit  grosser  Mühe  erreicht  der  Patient  seine  Wohnung.  Hier 
will  er  am  Tische  Platz  nehmen,  hebt  einen  Stuhl  und  sofort 
Usst  er  ihn  fallen,  da  er  Krampf  in  den  Halsmuskeln  mit  Auf- 
tauchen Ton  Autokinesen  empfindet.  Er  fühlt,  dass  er  hinf&llt. 
Krampfhaft  kh^mmert  er  sich  an  den  Stuhl  und  je  stärker  er 
denselben  in  seinen  H&nden  susammendrückt,  desto  st&rker  und 
schneller  werden  die  Autokinesen.  Schliesslich  muss  er  fiillen 
oder  er  wird  hingelegt. 

Müde  und  matt  legt  sich  der  Labyrinthkranke  endlich  ins 
Bett.  Doch  auch  hier  findet  er  keine  Buhe!  Den  Kopf  niedrig 
gebettet,  fühlt  er  schon  nach  einigen  Sekunden,  dass  er  in  einen 
Abgrund,  und  zwar  mit  zunehmender  Geschwindigkeit,  sinkt. 
Br  stöBst  einen  fürchterlichen  Schrei  aus,  da  ihm  die  bodenlose 
Tiefe  zu  verschlingen  droht,  greift  in  Verzweiflung  nach  dem 
Kopfe,  bemüht  sich  ihn  festzuhalten,  aufzuheben.  Endlich  ge- 
lingt es  ihm,  sich  zu  wenden  und  auf  die  Seite  zu  legen.  Die 
verschiedensten  Geräusche  —  Zischen,  Pfeifen,  dumpfes  Getöse, 
Glockengel&ute,  Flintenschüsse,  Gezirpe,  Heulen  Brummen  usw. 
usw.  —  verhindern  ihn  am  Schlafen.  Plötzlich  wird  er  von  einer 
unsiditbaren  Kraft  gedreht,  ihm  wird  übel  und  es  erfolgt  qual- 
volles Erbrechen!  Bndlich  hat  er  sich  beruhigt,  ist  eingeschlafen. 
Eine  unvorsichtige  Wendung  des  Kopfes  im  Schlafe  und  der 
Kranke  erwacht  durch  das  Gefühl,  dass  er  in  einen  Abgrund 
stürzt!  Und  wieder  folgt  ein  peinlicher  Zustand.  So  kann  es 
Wochen,  Monate  und  Jahre  dauern. 

Eine  Kranke  hat  die  Empfindung,  als  wachse  ihr  der  Hals 
in  die  Länge  und  als  fliege  ihr  der  Kopf  fort;  Tag  und  Nacht 
laufen  monateh^ng  in  entgegengesetzten  Sichtungen  zwei  Zonen; 
sie  fühlt,  dass  ihr  die  Beine  wachsen  und  zugleich  rasch  einer 
Wand  zustreben;  vor  Angst  sich  zu  verletzen,  beugt  sie  die  Knie, 
stöest  aber  an  dieselbe  Wand,  die  sie  vermeiden  wollte  (S.  89). 

Manche  Kranke  fühlen  sich  beängstigt,  wenn  sie  in  ein  rot 
tapeziertes  Zimmer  treten.  Gestreifte  Tapeten,  namentlich  wenn 
die  Streifen  verschiedenfarbig  'sind,  erwecken  ein  Gefühl,  als 
wenn  alles  vor  den  Augen  schwimmt,  so  dass  manche  Kranke 
nicht  stehen  können  und  sich  unwohl  fühlen. 

Bei  anderen  ruft  der  Anblick  der  gelben  Farbe  einen  Krampf 
der  Nacken-  und  Bückenmuskeln  hervor;  die  Kranken  werden 
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totenbleich  und  fallen  mit  einem  Sohiei  zu  Boden.  In  der  Kiieha 
können  sie  eich  nicht  auf  den  Fassen  halten  und  fallen  hin.  Ausser 
der  gelben  Farbe  der  Vergoldungen  ist  anch  die  Tiefenperspeküve 
beim  Offnen  der  Mitteltflr  des  HochaltaiB  nicht  ohne  Kinflnss 
auf  sie.  Die  Kranke  B  a  1 1.  ging  ans  Fnrcht,  hinrafallen,  immer 
an  einem  mit  Bipolinfarbe  kanariengelb  angestrichenen  Kranken- 
zimmer vorbei. 

Wie  qualvoll  der  oben  beschriebene  Zustand  sein  muss^  sieht 
man  daraus,  dass  nach  der  Operation,  welche  voUst&ndige  Taub- 
heit cur  Folge  hat,  das  Gesicht  solcher  Kranken  sich  belebt, 
aufheitert,  eine  lebhaftere  F&rbung  annimmt,  der  Blick  ruhig 
wird,  die  Bewegungen  freier  werden.  Die  Kranken  fühlen  sich 
gleichsam  wiedergeboren,  es  stellt  sich  T&tigkeitsdurBt  ein.  und 
das  ist  auch  leicht  eu  verstehen!  Wir  haben  gesehen,  dass  der 
Mensch  sich  nicht  mehr  selbst  gehört,  dass  er  nicht  Herr  seiner 
selbst  ist,  da  ununterbrochen  verschiedene  Empfindungen  von 
Bewegungen  entstehen,  welche  in  die  regelmässige  T&tigkeit  der 
übrigen  Organe  störend  eingreifen. 

Die  meisten  der  beschriebenen  Symptome  wurden  als  hyste- 
rische Erscheinungen  gedeutet.  Nach  unserer  Darlegung  dürfte 
es  wohl  unzweifelhaft  sein,  dass  die  Symptomatologie  der  Hysterie 
eingeschr&nkt  werden  muss.  Die  auf  den  ersten  Blick  wunder- 
lichen Erscheinungen  erklären  sich  durch  eine  Erkrankung  des 
Labyrinths  und  im  engeren  Sinne  der  Schnecke,  durch  eine  e  r  - 
höhte  Beizbarkeit  von  deren  Endapparat 
(Hyperaesthesia  Cochleae)  und  durch  Entzündung  der 
Schnecke  (Cochleitis).  Künftigen  Untersuchungen  ist  es  vor- 
behalten, die  schwere  Aufgabe  einer  genaueren  LokaUsation  der 
einzelnen  Symptome  in  den  Elementen  und  Zentren  derselben 
festzustellen. 

Es  ist  möglich,  dass  der  krankhafte  Zustand,  den  man  „Be- 
sessenheit'* nennt,  nichts  anderes  als  die  Folge  einer  Erkrankung 
der  Schnecke  ist.  Solche  Kranke  sollten  auf  obenbeschriebene 
Art  untersucht  werden. 

Um  die  Leiden  der  Patienten  zu  erleichtem,  sollten  die 
Krankenzimmer,  in  denen  sie  sich  befinden,  mit  einer  für  jeden 
dnzelnen  indifferenten  Farbe  angestrichen  sein.  Als  eine  solche 
erscheint  am  h&ufigsten  mausgrau  oder  hellblau. 

Die  aus  dem  Bereiche  der  subjektiven  Empfindungen  an- 
geführten Tatsachen  sind  von  grosser  praktischer  Bedeutung.  Von 
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nun  an  wird  es  geboten  sein,  alle  diejenigen 
Personen,  die  einen  Eisenbahnzng  oder  ein 
Automobil  znfflhren  oder  eine  Flugm  aschine 
zu  leiten  gedenken,  vor  der  Anstellung  den 
obenbeschriebenen  (oder  anderen  ahnlichen)  Ver- 
suchen zu  unterwerfen,  um  etwaige  Laby- 
rintherkrankungen bei  ihnen  aufzudecken. 
Dadurch  kann  die  Gesellschaft  nur  gewinnen,  da  die  Ur- 
sachen vieler  Unglücksfälle,  die  bisher  dunkel  waren,  aufgehellt 
werden.  Diese  Beizsymptome  lassen  sich  in  den  frfihesten 
Stadien  der  Erkrankung  an  den  Tag  legen,  rufen  sehr  leicht 
Beflexe  von  Gleichgewichtsstörungen  hervor,  und  sind  durch 
ihre  grosse  Empfindlichkeit  dem  Dreh-  und  Temperatumystagmus 
weit  fiberlegen.  Ausdrücklich  muss  betont  werden,  dass  Auto- 
kineeen  selten,  meist  aber  gar  nicht  von  Nystagmus  begleitet 
werden. 
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Vn.  Ohr  und  Haut 

Es  gibt  einige  Tatsachen,  welche  auf  einen  Zusammenhang 
zwischen  der  Schnecke  und  der  Haut  hinweisen.  Purkinje 
(1820 — 1827)  war  der  erste,  welcher  beobachtete,  dass  in  Ab- 
hängigkeit Ton  der  Lage  des  Kopfes  die  greifbaren  Gegenstande 
bei  geschlossenen  Augen  nach  dem  Drehen  sich  in  verschiedenen 
Sichtungen  bewegen. 

AnnaTomaszewicz  (1877)  yervollständigte  die  Beob- 
achtungen über  die  Tastdrehung  durch  neue  Tatsachen,  die  schon 
auf  6.  207  angeführt  wurden. 

Daselbst  führte  auch  y.  S  t  e  i  n  seine  Beobachtungen  über 
die  Abhängigkeit  gewisser  Tastempfindungen  von  einem  Beiz- 
zustande des  Labyrinths  an. 

Walton  (1883)^)  untersuchte  das  Gehör  von  dreizehn 
hysterischen  Frauen  in  der  Salp6tri&re  und  teilte  sie  in  drei 
Gruppen. 

Erste  Gruppe:  Hysteriker  mit  vollständiger  Anästhesie  der 
einen  Seite  bei  vollkommener  Empfindlichkeit  der  anderen. 

Zweite  Gruppe:  Hysteriker  mit  unvollständiger  Anästhesie 
der  einen  Seite  bei  unveränderter  Empfindlichkeit  der  anderen. 

Dritte  Gruppe:  Hysteriker  mit  mehr  oder  weniger  voll- 
ständiger beiderseitiger  Anästhesie,  wobei  letztere  selten  auf 
beiden  Seiten  in  gleichem  Grade  ausgeprägt  war. 

In  der  ersten  Grupi^  war  auch  volle  Anästhesie  der  Ohr- 
muschel, des  Gehörgangs,  des  Trommelfells  und  der  Schleim- 
haut des  Mittelohrs  an  der  kranken  Seite  vorhanden.  Die  Kranken 
hörten  nicht  das  Schlagen  der  Uhr,  die  menschliche  Stimme,  die 
Stimmgabeln  per  aera  und  per  os,  spürten  nicht  das  Eindringen 
der  Luft  beim  Verfahren  nach  Politzer.  Das  Ohr  der  gesun- 
den Seite  nahm  die  Laute  sehr  gut  wahr. 


^)  Walton.    Deafnees'in  hysterioal  hemiamesthesia.  Brain.   761. V, 
458—472.     1883. 
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In  der  sweiten  Ornppe  wurde  eine  Berühnmg  des  Trommel- 
felb  ohne  Bchmerzempfindnng  oder  Beflexe  empfunden,  Bine 
Verechlechterong  des  Oehörs  yariiert  in  weiteren  Grenzen,  wurde 
aber  in  allen  TfiUen  konstatiert, 

Walton  notiert  ffir  diese  Gruppe  drei  Stufen  von 
Schwftcliung  des  Gehörs: 

a)  Das  Gehör  ist  gut  per  aera,  schleeht  per  os; 

b)  Das  Gehör  ist  gut  per  aera,  fehlt  per  os; 

e)  Das  Gehör  ist  schlecht  per  aera,  fehlt  per  os. 

In  der  dritten  Gruppe,  der  am  häufigsten  vorkommenden 
Form,  besteht  Hemianaesthesia  completa  auf  einer  Seite  und 
Analgesia  auf  der  anderen«  Der  Grad  der  Taubheit  ist  am 
stärksten  auf  der  anästhesierten  Seite. 

W  a  1 1  o  n  gelangt  zu  folgenden  Schlössen: 

1.  Die  Empfindlichkeit  in  den  tiefer  gelegenen  TeQen  des 
Ohrs  (Trommelfell  und  Mittelohr)  ist  bei  der  hysterischen 
Hemianftsthesie  wie  an  den  übrigen  Körperteilen  und  zwar  in 
demselben  Grade  geschwächt; 

2.  Der  Grad  der  Gtohörschw&che  entspricht  dem  Grade  der 
allgemeinen  Anästhesie:  bei  vollständiger  Taubheit  besteht  volle 
Anästhesiei  bei  unvollständiger  —  nicht  volle  Anästhesie. 

3.  Bei  unvollständiger  Taubheit  ist  die  Leitung  durch  die 
Knochen  immer  schwächer  als  durch  die  Luft. 

4.  Nach  dem  Transfert  werden  auf  der  anderen  Seite  die 
entsprechenden  Stellen  und  in  demselben  Masse  angegriffen. 

Ohavanne  (1901)^)  hält,  wie  aus  seinem  Werk  ,yOhr  und 
Hysterie"  ersichtlich  ist,  W  a  1 1  o  n  s  Schlüsse  für  gar  zu  kate- 
gorisch, da  letzterer  von  dreizehn  Fällen  nur  vier  veröffentlicht 
hat,  und  auch  von  diesen  nur  zwei  eine  genügende  Beweiskraft 
besitzen. 

Thomson  und  Oppenheim  (1884)  konnten  folgende 
Schlüsse  W  a  1 1  o  n  B  nicht  bestätigen: 

a)  Es  kann  eine  hysterische  Schwächung,  Verschlechterung, 
des  Gehörs  bestehen,  ohne  dass  eine  Störung  der  Hautempfind- 
lichkeit vorhanden  sei. 

b)  Der  Grad  der  Verschlecht^ung  des  Gehörs  hängt  nicht 
von  dem  Grade  der  Störung  der  Empfindlichkeit  ab. 


^)  Flenry  Chavanne.   Oreille et HyitMa   At60  84  dlagrammes 
daas  to  texte.  Paris.  1901.   pp.  1—890.   Ansfiihzliolies  Litecaturvenekhiik. 
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c)  W  a  1 1  o  n  hat  mit  Becht  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Leitung  durch  die  Knochen  im  Vergleich  zu  der  Leitung  durch 
die  Luft  verringert  ist.^) 

Lichtwitz  (1887)*)  ist. der  Anflicht,  dass  die  Qehdr- 
Störungen  und  die  Hautanfietheeie  in  keiner  Beziehung  zueinander 
stehen. 

Chavanne  weist  auf  die  Unzulänglichkeit  der  akustischen 
Untersuchung  einer  geringen  Anzahl  von  Hysterikern  seitens 
Lichtwitz  hin,  weshalb  seine  Untersuchungen  keine  end- 
gültige Bedeutung  haben  können. 

d)  Gradenigos  (1896)  Beobachtungen  haben  eine  ge- 
ringe Beweiskraft,  da  in  den  meisten  Fällen  (38)  Erkrankungen 
des  Ohrs  vorhanden  waren.*) 

Chavanne  untersuchte  (1901)  60  hysterische  Beranke  sehr 
genau.    Seine  Schlüsse  waren: 

a)  Bei  den  Hysterikern  beobachtet  man  fast  immer  mehr 
oder  weniger  bedeutende  Oehörstörungen. 

b)  Die  Empfindlichkeit  der  Ohrmuschel  und  des  Qehör- 
gangs  variiert  in  Abhängigkeit  von  der  Empfindlichkeit  des 
Gesichts. 

c)  Anästhesie  des  knochigen  Teils  des  Gehörgangs  und  des 
Trommelfalls  kommt  verhältnismässig  selten  vor.  Diese  Tat- 
sache beweist  die  Unabhängigkeit  der  Empfindlichkeit  des  Ohrs 
von  derjenigen  der  Haut. 

d)  Dasselbe  kann  auch  von  der  Schleimhaut  der  Trommel- 
höhle gesagt  werden.  Politzers  Dusche  kann  nicht  benutzt 
werden,  da  man  nie  gewiss  sein  kann,  dass  die  Luft  wirklich 
eingedrungen  ist.  Nur  eine  sorgfältige  Ohrauskultation  kann 
diese  Frage  entscheiden. 

e)  Anästhesie  der  Tuben  hat  Chavanne  niemals  beob- 
achtet, und  muss  eine  solche  zu  den  ausschliesslichen  Erschein 
nungen  gerechnet  werden. 


^)  Thomson  n.  Oppenheim.  Über  das  Vorkommen  und  die 
Bedeatong  der  oenBoriBchen  Anaeethesie  bei  Erkrankungen  des  zentralen 
NervenflyatemB.  Aroh.  f.  Psychiatrie,  Bd.  XV,  H.  2,  Nr.  3»  S.  569,  633.   1884. 

*)  L i oh  t w i t E.  Les  anesth^uss  hyBt^riqnes  des  mnqnenses  et  des 
organes  des  sens  et  les  zones  hyst^rog^nes  des  mnqaeases.    Paris.    1887. 

*)  Gradenigo.  Snlle  manitetaskme  anrionlari  deU*  isterismo. 
Turin,  1805. 
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t)  Bs  gibt  kein  beständiges  Verbältnis  zwischen  den  Störungen 
der  Empfindlichkeit  des  Ohrs  und  den  Oehörstörungen.  Es 
sind  Fälle  beschrieben  worden,  wo  neben  Anästhesie  des  Trommel- 
fells normales  Qehör  vorhanden  war. 

g)  Bei  Hemianaesthesia  oder  Hemihypanaesthesia  der  Haut 
beobachtete  man  fast  stets  Verschlechterung  des  Gehörs,  sogar 
in  solchen  Fällen,  wenn  Anästhesie  im  Gehörorgan  fehlte. 

Ohavanne  schreibt  (S.  111): 

„La  sensibilit^  du  payillon  et  du  conduit  cartilagineux  suit 
en  g^näral  dans  ses  variations  la  sensibilit^  de  la  face:  celle-ci 
est  eile  anesth&dque,  le  payillon  et  le  conduit  cartilagineux  le 
seront  ^galement.  n  semble  ^alement  que,  plus  on  se  rapproche 
du  conduit  osseux,  plus  cette  döpendance  diminue:  il  n'est  pas 
rare,  en  effet,  de  voir  le  conduit  cartilagineux  conseryer  sa  sen- 
sibilitö  plus  que  le  payillon:  celui-ci  est  anesth^que,  le  conduit 
cartilagineux  sera  seulement  hypoesth^ique;  le  pavillon  est  hjrpo- 
esthMqne,  le  conduit  cartilagineux  sera  Clement  hypoesth^que, 
mais  ä  un  degr6  moindre;  enfin,  dans  certains  cas,  la  sensibilitö 
du  conduit  cartilagineux  peut  persister,  alors  que  celle  du  payiUon 
a  disparu. 

Quant  au  conduit  osseux  et  au  tympan,  leur  anesth&de  est 
certainement  exceptionelle;  nous  n'avons  jamais  rencontr^  celle 
du  tympan,  m6me  avec  une  hömianesth&de  sensitive  absolue; 
oette  raret6  vient  encore  confirmer  Tind^pendance  de  la  sensibilit^ 
de  ces  parties  par  rapport  ä  la  sensibilit^  cutante. 

La.  muqueuse  de  la  caisse  präsente  les  mdmes  particularitte: 
peut  dtre  Paffirmation  de  son  anesthteie  est  eile  due  parf ois  au 
d^ut  de  Penetration  de  Tair  dans  Foreille  moyenne,  fait  qui 
n'est  pas  exceptionnel  quand  on  pratique  le  Politzer  chez 
un  adulte ;  si  Ton  a  n^glig^  comme  on,  le  fait  souvent,  pour  ne  pas 
dire  toujours,  dans  les  Services  g&ieraux,  Fauscultation  otoscopique 
on  ponrra  de  la  Sorte  croiie  ä  une  anesth^sie  quand  en  r^alitö,  il 
n^aura  pas  p^netre  d'air  du  tout  dans  la  caisse. 

Quant  ä  la  trompe,  son  anesth^sie  est  ^galement  exception- 
ndle:  nous  ne  Tavons  jamais  observäe. 

La  aensibilitö  des  parties  Constituantes  de  Toreille  n'a  pas 
de  rapport  constant  avec  les  troublee  de  l'audition:  nous  avons 
vu,  en  effet,  dans  toute  une  dasse  de  ces  observations,  de  Thypo- 
esth^sie  auditive  avec  peau  et  muqueuse  parfaitement  sensibles. 
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Oell6,  Lichtwitc  ont  renoontr^  des  aneBth^es  des  deux 
tympans  aveo  conservation  de  Poule /' 

(8.116):  „MoiDS  encore  que  oelles  des  muqneufles,  la -sen- 
sibilitö  de  Tacoustique  n'a  de  rapi>OTt  constant  avec  la  sensi- 
bilitö  cutante. 

Ohez  les  hysteriques  ne  presentant  pas  de  tronbles  de  la 
sensibilit^,  nous  avons  constat^  Fezistence  presque  constante 
d'hjrpoesth^ie  aconstiqne;  nous  avons  tu  oelle-ci  se  mamfester 
des  deux  cötte  et  6fcre  sonvent  plus  accentute  d'un  cöti  que  de 
l'autre  •  .  .  Enfuiy  Thypoesth^e  acoustique  sera  parfois  moindre 
dans  des  cas  de  troubles  de  la  sensibilitö  cutante  que  dans  d^autres 
oü  ÜB  teront  d^ut. 

L'ezistence  de  rii^misurditä  associte  ä  rh^mianesthteie  ne 
saurait  cependant  pas  faiie  de  doute;  nous  en  avons  yu  des 
exemples  chec  les  auteurs  dont  nous  avons  analys^  les  obseryations: 
Oollet  dit  Tavoir  lencont^re  dans  un  cas,  Oell6  en  a  publik 
des  exemples  absolument  nets. 

On  sait  que  o'est  en  6tudiant  la  m^talloth^rapie  ä  la  Sal- 
p6tri&re,  que  oet  auteur  d^eouTrit  la  possibilitö  du  transfert  de 
la  senslbilitö  acoustique  d'une  oreille  ik  audition  normale  ä  celle 
que  n'entend  pas  ou  qui  entend  ä  i>eine.  II  constata  igalement 
que  les  hystäriques  hemianesthteiques  pouvaient,  sous  Taotion 
des  mötaux,  des  aimants  et  des  courants  Aectriques  faibles, 
acquä*ir  une  augmentation  de  Toule  du  cötd  anesth^ö;  mais 
ce  qu'ils  gagnaient  d'un  cötö,  ils  le  perdaient  de  Tautre  et  la 
mensuration  de  la  distanoe  d'audition  avant  et  aprte  Texpäience 
rendant  compte  de  Texactitude  de  oette  compensation  .  •  •  •  La 
possibilit^  du  transfert  n'est  pas,  du  reste,  limitte  ä  Taudition; 
c'est  une  proprio  g4nä*ale  de  toutes  les  hömianesth^^  hystäri- 
ques,  quelque  seit  leur  si^e* 

Mais  si  Thömisurditö  peut  exister  dans  rhömianesth^e  sen- 
sitive, 11  ne  s'ensuit  pas  que  oe  soit  lä  une  rägle  habituelle;  c'est 
au  contraire  Texoeption.  Alors  m6me  que  la  diminution  de  Foule 
siäge  du  cöt6  de  TanesthMÖ  cutan^,  il  n'y  a  pas  d'ordinaire 
anesth^e  mais  hypoesthMe  de  l'aooustique  de  ce  cöt6  •  •  •  • 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  aux  rapports  de  Fanesthäiie 
gönäralis^  et  de  la  surdit^;  nous  n'avons  pas  renoontr^  person- 
nellement  de  cas  d'anesthteie  g6nä*ale  aux  cours  de  notre  4tude, 
mais  en  se  rapportant  au  chapitre  de  la  surdit^  on  pourra  se  con- 
vaincre  que  si  Tanesth^sie  g^närale  y  est  parfois  Signal^,  eile  est 
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exoeptionelle.  O  e  1 1 4  n*a-t-il  pas  observ^  daiiB  le  Bervioe  de 
Oharcot  nn  malade  ayant  de  Tanesth^e  g6n6£sie  avec  anesth&de 
complMie  des  tympaas  et  dont  ToiiXe  ^tait  intactet  ....  Noob 
condurons  donc  en  admettant  la  possibiliM  de  la  saperpoBition 
de6  anesthäiies  et  des  hypoesthteies  sensitive  et  sensorielle  mais 
en  niant  absolnment  la  constance  de  leiiis  rapports  tant  en  degr^ 
qn'en  existence ** 

S.  118,  y,Diminntion  de  racnit^,  voilä  le  premitee  caracttee 
sensoriel  net  de  hystärie  auricnlaire  .  •  •  . 

En  gön^ral  la  diminution  de  lacuit^  auditive  porte  de  pr6f4- 
rence  snr  les  tons  moyens.  On  pent  aussi  rencontrer  des  lacunes 
absolnes  ponr  certains  tons;  elles  sont  locaUsöes  d'ordinaire  snr 
les  tons  extrdmes  nt,  nt  •  .  .  /* 

S.  119,  y,La  diminution  de  la  perception  cranio-tympanique 
est|  d'une  fafon  constante,  plus  considärable  que  celle  de  la  per- 
ception aerienne,  c'est  lä  un  point  que  nos  diagrammes  mettent 
bien  en  ^vidence. 

Souvent  le  Weber  n^est  pas  lateralis^;  pour  qu'il  le  soit, 
11  faut  qu'il  y  ait  une  diff^ence  süffisante  entre  les  acuitäs  auditives 
des  deux  cötte;  la  latäraUsation  se  fait  alors  du  c6t6  oü  Thy- 
hoesth^e  est  le  moins  accentu^. 

L'^preuve  de  B  i  n  n  e  est  positive  en  rägle  gön^rale;  eile  peut 
cependant  6tre  negative  pour  certains  tons,  les  tons  extrdmes  en 
g^n6*al  et  positive  pour  les  autres ;  eile  variera  parf ois  d'un  jour  ik 
Tautre;  mais  il  faut  oonsid^er  ces  exceptions  comme  de  simples 
preuves  de  variations  si  fr^uentes  dans  le  cort^e  symptomatique 
de  la  n^vrose. 

L'^reuve  de  O  e  1 1 6  ou  des  pressions  oentrip^tes  est  ^gale- 
ment positive.  L'^preuve deTaccommodation  binauri- 
c  u  1  a  i  r  e  nous  k  donn^  aussi  un  r&ultat  constamment  positif .... 

Oradenigoa  signalö  chez  les  hystädques  une  hypoexcita- 
bilit^  marqute  de  Tauditif  sous  Tinfluence  du  courant  gal- 
V  a  n  i  q  u  e.  Nous  n'avons  pas  rencontr^  cette  hypoexcitabilit^; 
nous  avons  obtenu  souvent  la  r^action  avec  une  intensit^  in- 
f 6rieure  ä  6  M.  A* ;  nous  avons  mdme  constatö  parf  ois  de  lliyper- 
esthteie  rentable. 

Bnfin  tous  ces  symptömes  i>euvent  varier  fr^quem- 
m  e  n  t  au  cours  de  la  növrose;  les  examens  successife  rapports 
dans  nos  observations  montrent  bien  ce  caract^;  c'est  U^  un 
bon  signe  d'hystärie;  car,  si  Ton  peut,  comme  Ta  indiquö  Ur  - 
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bantschitscb,  tronver  d'tm  jour  ik  Tatitre  des  variations 
notables  chez  des  sujets  sains,  ces  variations  n'atteindront  jamais 
le  degr6  qu'on  leor  constate  dans  Thystärie/* 

De  Stella  (1907)  konnte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Bichtigkeit  dieser  Schlüsse  feststellen.  ,,Dans  quelques  cas  cepen- 
dant,  Tonle  ^tait  tortement  rMuite  et  la  sensibllit^  cutante  nor- 
male. La  loi  de  W  a  1 1 0  n  n'est  donc  pas  absolne,  pas  plus  en 
n^vrose  traumatique,  qu'en  hystäie  auriculaire  simple.*'  (S.  289.) 

Istamanow  (1889)  hat  experimentell  an  Tieren  und  an 
Menschen  folgende  Beobachtung  gemacht:  Schall  oder  Ton  ruft 
eine  Anämie  der  Haut  und  der  Extremitäten  mit  Volumen- 
abnähme  (bewiesen  mit  dem  Pletismographen  von  M  o  s  s  o)  bei 
gleichzeitiger  Hyperamie  des  Zentralnervensystems  mit  Volum- 
zunähme  desselben  hervor.^) 

Allbekannt  ist  das  Kribbeln  besonders  oft  in  der  Bücken- 
haut bei  einigen  Ton-  oder  Schalleindrücken. 

0  y  o  n  (1897)  hat  folgende  Symptome,  welche  auf  innigen 
Zusammenhang  der  Labyrinthe  mit  der  Haut  hinweisen,  be- 
schrieben. „Das  erste  Symptom  besteht  in  einer  ganz  ausser- 
ordentlichen Hautsekretion,  welche  sehr  oft  sofort  nach  der  Zer- 
störung der  beiden  Labyrinthe  entsteht;  in  kaum  einer  Minute 
wird  das  Wasser  einer  grossen  Schale,  in  welcher  der  Frosch  sich 
befindet,  stark  schäumend  von  dieser  scharf  riechenden  Sekretion 
erfüllt,  die,  bei  mir  (Oyon)  wenigstens,  sehr  heftiges  Niessen 
hervorruft." 

„Die  zweite  Erscheinung  ist  das  fast  fortwährende  Quaken 
der  labyrinthlosen  Frösche,  das  sehr  lange  anhält.  Es  genügt, 
einen  solchen  Frosch  in  die  Hände  zu  nehmen,  um  das  unaus- 
stehliche Quaken,  in  welches  seine  Leidensgenossen  sofort  mit 
einstimmten,  zu  erzeugen.  Die  Angaben  Ewalds  über  die 
Schwächung  der  Stimmorgane  nach  Exstirpation  der  Labyrinthe 
ist  also,  wenigstens  für  Frösche,  nicht  zutreffend"  (S.  66). 

Eolesnikow  (1897)  schreibt  (S.  70):  „Schon  bei  meinen 
ersten  Untersuchungen  Taubstummer  bemerkte  ich,  dass  die 
Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  den  Schmerz,  oder  richtiger 
die  Schmerzempfindungen  der  Haut  bei  ihnen  von  der  gewöhn- 
lichen Verteilung  derselben  bei  anderen  Menschen  bedeutend  ab- 

^)  Näheres  darüber  findet  man  bei  ▼.  Stein:  Die  Lehren  von  den 
FunktioneQ  der  einzelnen  Tefle  dee  Oberlabyrinthe.    Jena  (Fisoher).    1894. 
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weicht.  Dieser  Umstand  lenkte  meine  Aufmerksamkeit  nn- 
willkürlich  anf  sich,  da  diese  Empfindungen  in  solchen  Gegenden 
herabgesetzt  waren  und  zuweilen  sogar  vollständige  Analgesie 
kund  gaben,  wo  bei  anderen  die  Schmerzempfindungen  höher, 
feiner  zu  sein  pflegen. 

„Bei  weiteren  Untersuchungen  fand  ich  in  den  allermeisten 
Fällen  eine  scharf  ausgeprägte  Schwäche  der  Empfindlichkeit  der 
Haut  gegen  den  Schmerz  am  Gesicht,  amOberkörper 
und  an  den  oberen  Extremitäten. 

„Dabei  konnten  mit  geringen  Ausnahmen  ganz  bestimmte 
Grenzen  konstatiert  werden:  man  kann  eine  Linie  ziehen,  ober- 
halb welcher  geschwächte  Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  den 
Schmerz,  oft  vollständige  Analgesie  besteht,  während  unterhalb 
derselben  die  Empfindlichkeit  unverändert  ist. 

„Die  erwähnte  Linie  geht  vorn  vom  Schwert- 
fortsatz des  Brustbeins  aus,  sinkt  sogleich 
unter  die  Bippen  hinab  und  steigt  hinten  bis 
unter  die  Schulterblätter,  an  diesen  fort- 
ziehend. 

Über  dieser  Linie  Analgesie,  unter  derselben  normale 
Empfindlichkeit.'* 

Kolesnikow  stellte  seine  Untersuchungen  an  100  taub- 
stummen Bindern  verschiedenen  Alters,  verschiedenen  Grades 
systematischer  Schulbildung  an.  In  80  Fällen  war  das  Symptom 
geschwächter  Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  den  Schmerz  an 
Gesicht,  Oberkörper  und  Armen  „so  scharf  aus- 
geprägt, dass  man  mit  vollem  Becht  von  vollständiger  A  n  a  1  - 
g  e  s  i  e  in  diesen  Gegenden  sprechen  kann;  weniger  demonstrativ 
waren  dieselben  Erscheinungen  auch  in  den  übrigen  Fällen  aus- 
gedrückt." 

Die  Untersuchung  geschah  mit  Hilfe  des  von  Dr.  K  u  1  b  i  n 
erdachten  Apparats,  den  er  Mechanoästhesiometer 
(Messer  der  Empfindlichkeit  der  Hautdecken  gegen  mechanischen 
Beiz)  benannt  hat.  K  u  1  b  i  n  nahm  als  Einheit  ^/^qo  ^^  ^^^^^ 
hervorstehenden  Nadelspitze  an,  die  nach  Bedarf  herausgerückt 
werden  kann.  Der  Grad  der  Empfindlichkeit  wird  durch  die 
GEiefe  des  Einstichs  bestimmt.  Somit  ste^  der  Grad  der  Schmerz- 
empfindung mit  dem  Grade  des  Schmerzreizes.  Das  Beizen  der 
Haut  mit  Kulbins  Apparat  erregt  drei  Empfindungen: 
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1.  die  Bmpfmdnng  einer  Berfihrungi 

2.  die  Empfindung  eines  nicht  Bchmerchaften  Stichs  und 
8.  die  Empfindung  von  Schmerz, 

Das  Eintreten  und  die  grössere  oder  geringere  Intensit&t 
einer  jeden  dieser  Empfindungen  hingen  yollst&ndig  von  der 
Tiefe  des  Einstichs  und  von  der  Stelle,  wo  die  Haut  gereizt  wird, 
ab.  So  zeigte  Kolesnikow,  dass  in  der  Gegend  des  Badio- 
metatarsalgelenks  schon  0,06— 0,06  mm  die  Empfindung  eines 
Stichs  erzeugen,  die  ziemlich  rasch  in  eine  Schmerzempfindung 
übergeht,  welche  bei  0,40—0,60  mm  sehr  heftig  wird.  Er  fand 
auch,  dass  es  Gegenden  gibt,  wo  bei  einer  schwach  entwickelten 
Empfindlichkeit  gegen  Schmerz  die  Empfindlichkeit  gegen  Be- 
rührung sehr  scharf  ausgeprägt  ist,  wie  z.  B.  die  Volarfl&chen 
der  letzten  Fingerphalangen. 

Eine  Veränderung  der  Empfindlichkeit  gegen  Berührung 
kann  unabhängig  von  der  Empfindlichkeit  gegen  Schmerz  eintreten. 

Kolesnikow  sagt  weiter:  „Soviel  mir  bekannt  ist,  wird 
weder  in  der  älteren  noch  in  der  neueren  medizinischen  Literatur 
einer  Untersuchung  die  Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  Schmerz 
bei  den  Taubstummen  erwähnt  (S.  78)". 

Zuerst  bestimmte  Kolesnikow  den  Grad  der  Empfind- 
lichkeit der  Haut  bei  20  gesunden  Menschen,  dann  bei  den  Taub- 
stummen und  stellte  die  erhaltenen  Zahlen  in  3  Tafeln  zusammen. 
Die  Zahlen  drücken  die  Hundertstel  mm  aus;  so  bedeutet  z.  B. 
40— 46=^/ioo— **/ioo  mm=0,4— 0,46  mm;  110  bedeutet  "Vioo  ^^ 
=  1,1  mm.  Es  wurden  Durchschnittszahlen  genommen,  und 
zwar  immer  doppelt,  da  merkliche  Schwankungen  beobachtet 
wurden. 

Weiter  schreibt  Kolesnikow  (S.  76):  „Um  noch  besser 
zu  veranschaulichen,  wie  sehr  die  Empfindlichkeit  der  Haut 
gegen  Schmerz  bei  den  Taubstummen  an  gewissen,  von  mir 
bestimmten  Stellen  von  der  Norm  abweicht,  will  ich  das  Ver- 
hältnis zwischen  den  Zahlen,  die  die  Empfindlichkeit  der  Haut 
gegen  Schmerz  bei  gesunden  Menschen  und  bei  Taubstummen 
an  identischen  Körperflächen  andrücken,  anführen. 

Zu  diesem  Zwecke  multipliziere  ich  ..die  Zahl,  welche  die 
Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  Schmerz  beim  gesunden  Menschen 
anzeigt,  mit  100  und  dividiere  sie  durch  diejenige,  welche  die 
Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  Schmerz  bei  einem  Taubstummen 
ausdrückt. 
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Sensibilität  der  H 

aut  beim  gesunden 

Menschen. 

Die  geprfiften  Stdkn 

Sohmeriempfindnngen 
Beehts                links 

1«  Stini     •     .     4.     •     •     •     •     , 

40-46 
110-115 

45—50 

8.  Wangen 

115-190 

a  Begion  der  PectoralmuBkeln 

90—100 

100-100 

4.  Sohulter  yom  (Oberarm)   . 

190-180 

130—180 

6.  Sohnlter  hinten  (Oberann) 

185—140 

185—140 

6.  Antibraohiam  yom  .... 

95—105 

100—105 

7.  Antibraehinm  hinten 

110—190 

110—190 

8.  Badio-Carpalgelenk  . 

45-50 

45-50 

9.  DoTsnm  mann»    .     . 

55—60 

55—60 

10.  Yola  manus 

60-65 
110—135 

65—65 

11.  Hala  vom  und  hinten 

110—185 

12.  Begio  aoapularis  .     . 

100—190 

110-125 

180—145 

185-145 

8.  Lendenffegend 

8.  Begio  glutaea 

115-185 

115—185 

160-175 

160—175 

4.  YoTdere  Fl&ohe  des  Obenehenkeh 

1           140—155 

140—155 

6.  Innere  FlAche  des  Obersehenkek 

1           125—140 

180—145 

6.  luaaeie  FlAohe  des  Oberaohenkelf 

1           150—165 

155—170 

7.  Hintere  Fl&ohe  des  Obersehenkek 

\           145-165 

145-165 

8.  üntersohenkel 

100-130 

100-180 

9.  FuM^icken 

105-110 
165—175 

105—110 

10.  FoiMSohle 

•    • 

165-175 

Sensibilität  derHaut  bei  Taubstummen. 


Die  geprüften  Stellen 


1.  Stirn 

2.  Wangen 

3.  Begion  der  Pectoralmnskeln  .     . 

4.  Sohnlter  Tom  (Oberarm)   .     .     . 

5.  Schulter  hinten  (Oberarm)      .     . 

6.  Antibraehinm  Tom 

7.  Antibraehinm  hinten    .... 

8.  Badio«Carpalgelenk 

9.  Dorsnm  manus 

10.  Yola  manua 

11.  Hals  Tom  imd  hinten  .... 

12.  Begio  Boapnlaris 

1.  Büoken  unterhalb  der  Soapulae . 

2.  Lendenffegend 

8.  Begio  glutaea 

4.  Yordere  Fl&ohe  des  Obersohenkels 

5.  Innere  Fl&che  des  Oberschenkels 

6.  Äußere  Fl&ohe  des  Obersohenkels 

7.  Hintere  Fl&ohe  des  Obersohenkels 

8.  Unterschenkel 

9.  Fassrücken 

10.  Fnsssohle 


Schmersempfindungen 
Beohts  Links 


100—150 

800 
150—200 

200 

250 

150 

200 

100 

140 

150 

260 

170 


400 
400 
800—400 
400 
400 
400 
400 
400 
400 
400 
400 
400 
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Auf  diese  Weise  bestimmen  wir,  wieviel  Mal  die  kutaBen 
Schmerzemptindangen  bei  den  Taubstummen  schwächer  sind, 
als  bei  den  gewöhnlichen  Menschen. 

Der  Binfachheit  wegen  nehme  ich  nur  das  VerhUtnis 
zwischen  den  äussersten  Zahlen,  die  die  kleinste  und  die  grösste 
Abweichung  anzeigen. 

Aus  dieser  Tafel  ersieht  man,  dass  die  Empfindlichkeit  der 
Haut  gegen  den  Schmerz  bei  den  Taubstummen  am  meisten  am 
Gtosicht  geschwächt  ist;  die  nächste  Stelle  nehmen  die  oberen 
Extremitäten  ein;  am  wenigsten  geschwächt  erscheint  sie  am 
Oberkörper. 


Die  geprüften  Stellen 


irelobAn  Nor« 

male  Böhmen 

flmptlndMi 


welchen  Taub- 
ttuniiie 


pflnden 


tM  die  Sohmeci- 

«mpflndimff  bei 

TaabetamnMii 

ffeteUen  tat 


ZeUen,  welohe 


Stim 

Wangen 

Begion  der  PeotoralmoBkeln 
Sohnlter  vom  (Bracbinm)  . 
Schulter  hinten  (Braohinm) 
Antibraohium  vom  . 
Antibraohium  hinten 
Radio*Carpalgelenk  . 
Donnun  manuB  .  . 
Vola  manns  .  .  . 
Hals  vorn  und  hinten 
Scapulargegend     .     . 


40-60 
110—190 

90—100 
120—130 
135—140 

96—106 
110—120 

45-60 

55-eo 

60-e6 
110—136 
100—126 


100—400 
300—400 
160—400 
200—400 
260—400 
160—400 
200—400 
160—400 
140—400 
160—400 
260—400 
170—400 


2JK)— 10.00 
a66— 3.33 
1.66—4.00 
1.66— 2.te 
1.86—2.85 
1JS7— 3.80 
1.81—2.00 
3.66-8.00 
2.64—6.66 
2jy0— 6.16 
2.60—2.96 
1.70—3.20 


Kicht  selten  fehlte  eine  Schmerzempfindnng  an  den  ge- 
nannten Stellen  sogar  dann,  wepn  die  Kadel  inEulbins  Api>a- 
rat  vollständig  (d.h.  4 mm  weit)  hervorgerückt  wnrde.  Die 
Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  Schmerz  kann  genau  untersucht 
werden,  und  ist  es  nicht  möglich  diese  Untersuchung  durch  die 
Untersuchung  irgendeiner  anderen  Art  von  Empfindlichkeit  der 
Haut  zu  ersetzen.  Die  Stärke  der  Schmerzempfindung  wächst 
mit  der  Stärke  des  Schmerzreizes,  folglich  ist  es  möglich,  das 
Verhältnis  der  Intensität  der  Schm^zempfindung  zu  der  Stärke 
des  Schmerzreizes  festzustellen.  Bei  den  Taubstummen  zeigen 
gerade  die  Stellen  der  Haut  eine  geschwächte  Beaktion  auf  die 
Schmerzempfindungen,  welche  bei  gesunden  Menschen  sich  durch 
die  allergrösste  Empfindlichkeit  auszeichnen  (die  Stirn  und  andere 
Teile  des  Gesichts).  Diese  Anomalie  der  Empfindlichkrit  der 
Haut  gegen  Schmerz  ist  bei  den  Taubstummen  eine  mehr  oder 
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weniger  beetfindige  Erscheinuiig,  die  nur  in  der  Starke  und  In- 
tensit&t  variiert.  In  Kolesnikows  Fällen  war  sie  nur  in 
relativ  wenigen,  16—20  in  100,  schwach  ausgeprägt.  Infolge- 
dessen, dass  die  beschriebene  Anomalie  streng  lokalisiert  ist,  ist 
Simulation  von  Taubstummheit  ausgeschlossen.  Der  Simulant 
sieht  das  stechende  Instrument  nicht,  der  erhaltene  Eindruck 
ist  ein  plötzlicher;  dabei  wird  der  Beiz  mit  der  gewünschten, 
notwendigen  Starke  angewandt.  Unter  diesen  Umstanden  kann 
auch  der  geübteste  und  erfahrenste  Simulant  den  Arzt  nicht 
irreleiten"  (S.  79). 

2.  Kolesnikow  hat  gezeigt,  dass  die  psychophysische 
Beaktion  bei  den  Taubstummen  eine  verzögerte  ist:  „die  Empfin- 
dung von  Schmerzeindrücken  oder  die  Zeit  einer  einfachen  Be- 
aktion auf  einen  Schmerzreiz  am  Gesichte,  Oberkörper  und  an 
den  Armen  erscheint  verzögert,  dauert  langer  als  in  den 
übrigen  Körpergegenden''  (S.  83). 

Kolesnikow  meint:  „Diese  Anomalie  kann  nicht  durch 
irgendwelche  Veränderungen  in  den  Leitern  erklärt  werden,  da 
bei  den  Taubstummen  keinerlei  Störungen  im  Bückenmark  sich 
geltend  machen;  dieselbe  hängt  also  von  der  erschwerten  und 
verzögerten  Geschwindigkeit  der  Perzeption  ab,  was  nur  auf  eine 
verlangsamte  Tätigkeit  der  Zentren  zurückgeführt  werden  kann" 
(S.  81). 

3.  Im  weiteren  weist  Kolesnikow  noch  auf  einige  andere 
Anzeichen  von  Taubstummheit  hin.  Ausser  der  Taubheit  gegen 
Töne  und  der  Gleichgewichtsstörungen  des  Körpers  beschreibt 
er  als  erster  eine  sehr  beständige  Eigentümlichkeit  im  Äussern, 
oämUch  eine  dem  Lebensalter  nicht  angemessene  Bunzelung 
der  Stirn.  Mehr  als  200 Taubstumme,  die  von  dieser  Seite 
untersucht  wurden,  darunter  ^  der  Anzahl  10 — ^11  jährige  Kinder, 
beiderlei  Geschlechts  hatten  sehr  oft  Bunzeln  an  der  Stirn.  Die 
Oberfläche  der  Stirn  war  bei  diesen  Kindern  nicht  ganz  glatt 
und  eben.  „Es  gibt  an  der  Stirn  Längsrunzeln,  Querrunzeln 
und  bogenförmige.  Nur  diese  letzteren  sind  bei  den  Taubstummem 
nicht  vorhanden.  Besonders  stark  sind  die  Querrunzeln  aus- 
geprägt.'* Somit  sind  die  Bunzeln  bei  den  Taubstummen  eine 
so  hervorragende  und  häufig  auftretende  Erscheinung,  dass  man 
sie  für  ein  Unterscheidungsmerkmal  ansehen  kann,  welches  ihnen 
eigentümlich  ist  und  als  Folge  ihres  Zustands  selbst  erscheint: 
wie  Meissner  sagt,  ist  das  Gesicht  der  treue  Spiegel  der 
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Seele  und  des  Gedankens  des  Taubstummen.  Unter  100  Taub- 
stummen haben  70  tiefe,  dem  Oreisenalter  eigentümliche,  Bunzeln 
an  derfitim,  w&hrend  an  den  übrigen  Teilen  des  Gesichts  die  Haut 
glatt  und  eben  ist. 

MarikoYSzky  (1902)  hat  folgende  Beobachtungen  über 
die  Hautsensibüitfit  der  Tiere  (Tauben,  Kaninchen),  welche  einer 
Operation  am  Labyrinth  unterworfen  wurden,  gemacht.  Die 
Haut  wurde  mit  einem  DuBois-Beymond  sehen  Apparate 
gereizt;  Stromstärke  1  Amp.  Als  die  empfindlichsten  Stellen 
haben  sich  erwiesen:  bei  Tauben  die  innere  Fläche  der  Flügel; 
bei  den  E^aninchen  die  unteren  Flächen  der  Pfoten,  die  unteren 
und  oberen  Extremitäten  und  die  Ohren.  Man  erhielt  sehr  leb- 
hafte Beflexe  für  Tauben  beim  Bobinenstand  28  mm  und  für 
Kaninchen  103  mm. 

Tauben  mit  beiderseits  exstirpierten  Labyrinthen:  die  stärk- 
sten Ströme  —  keine  Zuckungen  (ne  provoquaient  plus  aucune 
contraction).  Bei  einseitig  labyrinthlosen  oder  bei  einseitig 
kokaimsierten  Tauben  wird  das  Bein  der  anderen  Seite  gegen 
elektrischen  Beiz  ganz  unempfindlich. 

Bei  Kaninchen  wurden  dieselben  Erscheinungen  beobachtet, 
aber  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  man  niemals  eine  Tollstän- 
dige  Anästhesie,  sondern  nur  eine  Hypaesthesie  der  gegenüberlie- 
genden Seite  nach  Verwendung  des  Labyrinths,  erzielte. 

Kolesnikoffs  und  Marikowskys  Beobachtungen 
wurden  bis  auf  die  Gegenwart  noch  von  keinem  Forscher  nach- 
geprüft, ungeachtet  der  grossen  klinischen  und  forensischen 
Bedeutung. 

Ausser  diesen  Beobachtungen  weist  auch  das  klinisdie 
Material  von  y.  Stein  auf  einen  engen  Konnex  zwischen  dem 
Labyrinth  respektive  der  Schnecke  und  der  Haut  hin. 

Nach  der  Zerstörung  des  Labyrinths  (siehe  Fall  8  und  auch 
den  Fall  „Über  das  Lichtlabyrinth'^  Artikel  Nr.  1)  stellte  sich  ein 
sehr  starker  roter  Dermographismus  ein.  Somit  ist 
es  zum  ersten  Male  gelungen,  auf  rein  experimentellem 
Wege  durch  eine  Operation  klinisch  den  Dermographismus  zu 
lokalisieren.  Möglicherweise  kann  dieses  Symptom  auch  durch 
Verwundung  gewisser  Teile  des  Gehirns  hervorgerufen  werden, 
doch  ist  dies  noch  zu  beweisen.  Es  ist  noch  bis  jetzt  eine  strittige 
Frage,  ob  dieses  Symptom  von  einer  Erkrankung  der  Vaso- 
motoren oder  der  Vasodilatatoren  herrührt.     Man  ist  der  An- 
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Biohty  dafis  eskeinBeflez  von  den  yasomotoiischen  Zentren 
ist,  da  Dujardin-BeAumetz  bei  einer  Patientin  bei 
ToUer  AnaBfhefiie  der  Haut  und  Oaspary  bei  tiefer  Nurkoee 
Dermographismus  erhielten.  Wenn  dieser  ron  Anschwel- 
lungen (Quaddeln)  wie  bei  Urticaria  begleitet  wird,  so  fehlt 
doch  das  Jucken  ToDstftndig  (Urticaria  factitia);  dieses  Symptom 
unterscheidet  den  Dermographismus  rom  eigentlichen  Nessel- 
fieber. Man  kennt  bislang  noch  kein  Mittel  dem  Dermographis- 
mus Tonsubeugen  oder  einen  schon  entwickelten  zu.  beseitigen. 
Derselbe  ist  als  eine  Folge  der  Schwächung  oder  Ausfallens  der 
die  Hautgefisse  tonisierenden  Funktion  des  Labyrinths  anzu- 
sehen, dessen  Verletzung,  Zerstörung  oder  Erkrankung  gewisser 
TeQe  unausbleiblich  eine  gar  zu  leicht  eintretende  Erweiterung 
der  Hautgeffisse  begünstigt.  Daraus  folgt,  dass  das  Auftreten 
Ton  Dermographismus  während  eines  Ohren- 
leidens auf  eine  .  eingetretene  Schw&che 
der  Funktion,  oder. auf  die  gänzliche  Aus- 
schaltung gewisser  Elemente  des  Laby- 
rinths oder  genauer  der  Schnecke  (wie  weiter  unten 
dargestellt  werden  soll)  hinweist. 

Der  weisse  Dermographismus,  der  nach  dem 
Streifen  mit  einer  Spitze  über  die  Haut  als  rauhe  lineare  Er- 
höhung erscheint,  dürfte  auf  eine  Verstärkung  (Hyi>erfisthesie) 
der  tonisierenden  Funktion,  welche  einem  Schw&cherwerden 
oder  Verschwinden  derselben  rorangeht,  zurückzuführen  sein. 
Diese  kömige,  chagrinartige  Erhöhung  besteht  gewöhnlich  aus 
einer  Beihe  kleiner  bis  hirsekomgrosser  weisslicher  zugespitzter 
Ejiötchen,  wie  bei  der  G&nsehaut,  auf  einem  hellrosa  Gründe; 
dieselben  halten  sich  gewöhnlich'  mehrere  Sekunden  lang.  Quad- 
deln, wie  beim  Nesselfieber,  hat  t.  S  t  e  i  n  bei  Labyrinthkranken 
nach  dem  Streichen  über  die  Haut  nicht  Gelegenheit  gehabt  zu 
beobachten. 

Über  den  Einfluss  der  Beleuchtung  der  Haut  auf  das  Gleich- 
gewicht wurde  schon  oben  gesprochen  (S.  26).  Bei  der  Be- 
leuchtung der  Haut  unter  Beseitigung  der  W&rme  mit  einer 
kleinen  elektrischen  Lampe  an  einer  Seite  der  Wirbelsäule  in 
einem  dunklen  Baume  bei  geschlossenen  oder  rerbundenen  Augen 
neigt  sich  der  Bumpf  nach  der  belichteten  Seite  hin.  Die  Lampe 
muss  das  Bückgrat  entlang  geführt  werden.  Ein  besonderer 
Einfluss  der  Farben  ist  bislang  noch  nicht  bemerkt  worden. 
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Der  Dermographismnfl  ist  eines  der  Symptome  einer  Er- 
krankung der  Schnecke  und  zwar  aus  folgenden  Oränden: 

a)  Fast  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Kranken  über  starkes, 
qualvolles  Geranscli  klagen,  ist  mehr  oder  weniger  scharf  ausge- 
prägter roter  Dermographismus  vorhanden. 

b)  Änderung  der  Farbennuancen  (Farbentöne,  Farbeninten- 
sitat)  wahrend  der  Beizung  durch  Töne  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein von  Dermographismus  und  Ohromopathie  (s.  Fall  13): 
hellrot  wird  tiefrot,  gelb  hellgelb  oder  weiss,  volles  Verschwinden 
einer  Farbe-Schwarzwerden  usw. 

c)  Hyperaesthesia  acustica  mit  Dermographismus  (s.  Falle  3 
und  4). 

Im  4.  Falle  riefen  hohe  und  mittlere  (sogar  schwache)  Töne 
eine  scharf  ausgeprägte,  sich  auf  den  ganzen  Körper  erstreckende 
Hyperamie  der  Haut  hervor,  welche  besonders  stark  am  Gesichte 
unter  starker  Schweissabsonderung  hervortrat. 

d)  Bei  gewissen  Tönen  empfinden  fast  alle  Menschen  ein 
Kribbeln  meistenteils  in  der  Bfickenhaut,  aber  auch  in  verschie- 
denen GUedern  (es  überlauft  einen  kalt). 

e)  Die  Beleuchtung  der  Haut,  besonders  mit  rotem  Lichte, 
bewirkt  eine  Wendung  des  Kopfes  und  des  Bumpfes  nach  rechts, 
von  Hyperamie  des  Körpers  und  des  Gesichtes  begleitet  (4.  Fall). 
Da  eine  solche  Wendung  auch  bei  der  Einwirkung  von  Tönen 
auf  das  linke  Ohr  erfolgte,  so  darf  angenommen  werden,  dass 
die  Beizung  der  Haut  die  Schnecke  erreicht  und  denselben  Effekt 
hervorbringt,  wie  der  Toneffekt. 

f)  Herabsetzung  der  Sensibilität,  die  Kolesnikoff  bei 
den  Taubstummen  beobachtet  hat,  ist  von  v.  S  t  e  i  n  bei  seinen 
LabyrinthJkern  nicht  beobachtet  worden.  Möglicherweise  ist 
zum  Auftreten  einer  so  schweren  Anfisthesie,  die  an  Analgesie 
grenzt,  eine  beiderseitige  Vernichtung  oder  doch  Verletzung  der 
Schnecke  oder  der  Schneckenbahnen  notwendig.  Die  in  letzter 
Zeit  bei  Einseitiglabyrinthikern  auf  die  Hautempfindliohkeit 
angestellten  Untersuchungen  vor  und  nach  der  Operation 
haben  im  Vergleich  mit  den  von  Kolesnikow  gegebe- 
nen Normalwerten  Zahlen  geliefert,  die  eine  Hyperäst- 
hesie der  Haut  des  ganzen  Körpers  und 
zwar  stets  eine  beiderseitige  anzeigen.  Bei  einer  Kranken, 
Alm.,  bei  der  die  Badikaloperation  die  Gleichgewichts- 
störungen und  andere  Labyrinthsymptome  zum  Schwinden  ge- 
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bracht  hatte,  war  die  schmerzhafte  HyperfistheBie  der  Haut  dee 
gMisen  Körpers  beinahe  gleiehmässig  auf  beiden  Seiten  ge- 
stiegen, wobei  eine  beiderseitige  Verengung  des  Ftobengesiehts- 
feldes  rarfiekgeblieben  war.  Schon  oben  wurde  der  Binfhus  er- 
wähnt, den  eine  kranke  Schnecke  auf  das  Gesichtsfeld  des  Auged 
und  auf  den  Dermographismus  der  gesunden  Seite  ausftbte. 
Dasselbe  beobachtet  man  auch  in  bezug  auf  die  schmerzhafte 
Hyi>eristhesie:  Die  Erkrankung  der  einen  Schnecke  ftbt  einen 
Einfluss  auf  den  Orad  der  Empfindlichkeit  der  Haut  der  anderen 
Körperh&lfte  mit  dem  gesunden  Labyrinth  aus.  Daraus  Ifisst 
sich  der  wichtige  anatomo-physiologische  Schluss  ziehen:  Die 
Schnecke  einer  jeden  Seite  beeinflusst  die 
sensorischen  und  die  vasomotorischen  Ner* 
ven,  sowie  das  Oesichtsfeld  nicht  nur  de? 
gleichnamigen,  sondern  auch  der  ungleich- 
namigen  Seite.^) 

Gewöhnlich  wird  der  Dermographismus  als  eines  der  Sym- 
ptome einer  traumatischen  Neurose,  auf  die  zuerst 
E  r  i  c  h  8  e  n  im  Jahre  1866  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Der  be* 
schriebene  Symptomkomplez  wurde  als  Folge  einer  Verletzung  des 
zentralen  Nervensystems,  z.B.  bei  einem  Bisenbahnunfall,  Wagen- 
umsturz, bei  einem  Fall  von  der  Höhe,  vom  Pferde  u.  dergi.  be- 
trachtet. Oppenheim  und  mit  ihm  im  Einklang  S t r fi m  - 
pell,  Thompson,  Grasset  u. a.  erklärten  das Entsteh^i 
der  Symptome  einer  traumatischen  Neurose  durch  ein  physisdies 
Trauma  der  psychischen  Zentren,  nftmUch  durch  Schrecken, 
Erschfitterung  des  Intellekt».  0  h  a  r  c  o  t  dagegen  und  mit  ihm 
Gille  de  la  Tourette,  Bechterew  und  andere  sehen 
diesen  Symptomkomplex  bald  für  Hysteresie,  bald  fflr  Neur* 
asthenie,  bald  fflr  eine  Kombination  dieser  beiden  Leiden  an. 

Die  Tatsachen  widersprechen  aber  diesen  Annahmen.  Bei 
Labyrintherkrankungen  (Geräusche),  sowie  nach  einer  operativen 
Zerstörung  des  Labyrinths  ist  ein  Trauma  des  zentralen  Nerven- 
systems nicht  vorhanden,  während  doch  Dermographismus  beob- 
achtet wird.  Daraus  folgt,  dass  die  Ursache  des  Dermogra- 
phismus an  einen  anderen  Ort  verlegt  werden  muss.  Während 
einer  Erschütterung  bei  Zusammenstössen,  bei  einem  Sturz 
u.dergL  werden  zu  allererst  die  zarten,  leiohtbew^lichen  Elemente 

1)   Ausführliche   Krankengwohiohten   von   Einlabyrinthikeni    nebst 
Zahlenaogabeo  werden  demnäohBt  veröffentlicht  werden. 
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deB  EndapparateB  des  LabyrinthB  eine  Stdrong  erleiden,  d.  h.  die- 
jenigen Elemente,  die  schon  dnrch  eine  leichte  Kopfbewegung, 
durch  Flüstern,  Blasen  ins  Ohr,  Töne  in  Schwingung  versetzt 
werden.  Dies  erkl&rt,  warum  schon  leichte  Erschütterungen  der 
Labyrinthe  von  Oleichgewichtsstörungen  und  anderen  Krank- 
heitssymptomen begleitet  werden.  Es  ist  kaum  wahrscheinlich, 
dass  eine  Erschütterung  in  einer  streng  bestimmten  Gruppe  von 
Nervenzellen  der  kompakten  Qehirnsubstanz,  z.  B.  in  den 
Zellen  der  Vasomotoren,  anatomo-pathologische  Veränderungen 
hervorzurufen  imstande  ist.  Ist  dies  aber  der  Fall,  so  muss  auch 
der  Dermographismus,  wie  schon  oben  gesagt  wurde,  aus  der 
Symptomatologie  der  traumatischen  Neurose  ausgeschlossen  und 
wie  eine  Beihe  anderer  Symptome  (s.  oben)  durch  eine  Erschütte- 
rung der  Schnecke  erkl&rt  werden.  Somit  w&ren  die 
meisten  Symptome  der  sog.  traumatischen 
Neurose  als  das  Besultat  eines  traumati- 
schen Leidens  der  Labyrinthe  anzusehen, 
einer  Erschütterung  derselben  (Ck)mmotio  laby- 
rinthi  oder  labyrinthorum)  zuzuschreiben. 

V.  Steins  (1900)  Beobachtungen  zeigten,  dass  ein  leichter 
Schlag  auf  ein  Felsenbein  genügt,  um  die  KristaUe  der  Otolithen- 
membran  frei  in  der  Erdolymphe  schwimmend  zu  finden. 
Gast  ex  (1907)  schreibt:  „II  rä^ulte  de  Tensemble  de  mes 
observations  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  de  commotion 
labyrinthique  avec  ruptures  et  ^i^anch^ment  de  sang  dans  l'oreille 
interne.  L'hyst^e  qu'on  note  dans  la  plupart  des  observations 
se  manifeste  plus  sur  les  autres  parties  du  corps  que  sur  les 
oreiUes''  (1.  c.  de  Stella,  p.  303,  1907).  Aber  0  a  s  t  e  z  hat  seine 
Vermutungen  nicht  bewiesen. 

Auf  diese  Weise  ist  es  selbstverständlich,  warum  schon 
relativ  leichte  Erschütterungen  Labyrinthkommotion,  am  häutig- 
sten von  Störungen  des  Oleichgewichtes  begleitet,  hervorrufen. 
Kaum  möglich,  dass  dieselben  imstande  wären,  anatomisch- 
pathologische Veränderungen  in  einer  bestimmten  Oruppe  von 
Nervenzellen,  z.  B.  der  Vasomotoren,  zu  bedingen. 


Auf  Grund  des  ganzen  oben  dargelegten  Materials  legt 
V.  Stein  der  Schnecke  nicht  nur  auditive,  sondern  auch  noch 
mehrere  andere  Funktionen  bd: 
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1.  Die  Schnecke  nimmt  Schwingungen  der  Luft  von  einer 
gewissen  Frequenz  von  (14  bis  30  000  Schwingungen  p^r  Sekunde) 
als  Lautei  Töne,  Geräusche,  Sprache  wahr  und  zwar  zwei  schon 
ungefähr  in  Vtee  Sekunde  aufeinanderfolgende  Töne  (Schall- 
quellen). 

2.  Die  Schnecke  nimmt  die  barometrischen  Schwankungen 
wahr.  B  o  n  n  i  e  r  (1893)  vergleicht  das  Ohr  mit  einem  Baro- 
meter: „L'oreille  constituait  en  quelque  sorte  un  baromdtre  trfis 
sensible  aux  variations  de  pression  centripdte  exercte  &  la  surface 
des  liquides  qu'elle  renferme/*  (p.  108.)  Und  wirklich,  wenn 
man  uns  fragen  wärde,  auf  welche  Weise  die  mit  einem  Labyrinth 
versehenen  Tiere  sich  den  beständigen  barometrischen  Schwan- 
kungen anjMuasen,  so  würde  man  keine  bestimmte  Antwort  er- 
halten. Bei  den  Fischen  wird  der  Druck  durch  die  Schwimm- 
blase, die  zuweilen  mit  dem  Labyrinth  verbunden  ist,  ausge- 
glichen; letzteres  steht  unmittelbar  bei  einigen  Fischarten  mit 
dem  äusseren  Medium  in  Verbindung.  Bei  den  Amphibien  und 
den  auf  dem  Festlande  lebenden  Tieren  geschieht  dies  durch  die 
Übertragung  der  barometrischen  Schwankungen  auf  die  Lymphe 
durch  das  Trommelfell,  die  Ck)lumella  (der  Vögel)  und  die  Kette 
der  Gehörknöchelchen.  Es  ist  eine  schon  längst  bekannte  Tatsache, 
dass  Ohrenkranke  bei  barometrischen  Schwankungen  über  Ver- 
stärkung oder  Abschwächung  der  Geräusche,  über  Druckgefühl 
im  Ohr,  Kopfi»chmerzen,  Schwindelan&lle  u.  dergl.  klagen. 
Lafite-Dppond  (1908)  hat  experimentell  dargetan,  dass 
mit  der  Erhöhung  des  intralabyrinthären  Druckes  auch  der 
arterielle  Druck  steigt  (S.  193).  Wie  diese  Druckerhöhung 
(Hjrpertension)  auf  den  Blutumlauf  des  in  einer  unnachgiebigen 
Knochenkapsel  eingeschlossenen  Gehirns  wirkt,  ist  unbekannt. 
Natürlich  übt  eine  Druckerhöhung  oder  Druckerniedrigung  auch 
auf  andere  Organe  einen  Einfluss  aus.  So  wäre  nach  Sommer- 
b  r  o  d  t  eine  Druckerhöhung  in  den  Lungen  von  Erweiterung  der 
Blutgefässe  in  den  Muskeln  begleitet,  wodurch  der  Widerstand, 
den  das  Herz  während  der  Muskelkontraktion  zu  überwinden 
hätte,  verringert  werde. 

Die  Schnecke  erscheint  als  spezielles  die  Gefässe  im  allge- 
meinen und  die  Hautgefässe  im  besonderen  tonisierendes  Organ, 
da  sie  mittels  der  Cor  tischen  Membran  einen  beständigen 
Druck  auf  die  Haarzellen  ausübt.  Dieser  Druck  muss  in  Ab- 
hängigkeit von  dem  erhöhten  oder  erniedrigten  barometrischen 
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Druck  durch  die  Perilymphe  bald  stärker,  bald  Bchwficher  werden« 
Das  Schwächerwerden  oder  das  gändiche  Aufhören  (Sehwinden) 
dea  gewöhnlichen,  normalen  Druckes  der  0  o  r  t  i  schien  Membran 
»cht  Dermographismus  nach  sich. 

3.  Die  Schnecke  übt  einen  Einfluss  auf  die  Empfindlichkeit 
der  Haut  aus:  Oehdrschw&che  wird  von  Anästhesie  begleitet 
(Walton,  KolessnikowyChavanne,  de  Stella) 
Hyperaesthesia  Cochleae  und  Cochleitis  von  Hyperästhesie  der 
Haut  (y.   Stein). 

4.  Die  Schnecke  regelt  die  Übertragung  von  Lichtein- 
drücken auf  den  Bewegungsapparat,  die  Muskeln,  auf  rein 
reflektorischem  Wege.  (Yergl.  „Photokinetischer  Ver- 
such'', S.  22.) 

6.  Die  Schnecke  regelt  auf  rein  reflektorischem 
Wege  die  Übertragung  von  Farbeneindrücken  auf  den 
Muskelapparat,  sowie  die  Yeränderungen  der  Farbeneindrücke 
auf  die  bewussten  Zentren.  Die  Vernichtung  oder  Abschwächung 
dieser  Funktionen  verursacht  Ohromopathie.  (VergL 
„Farbenverauch'',  S.  26.) 

6.  Die  Sc&necke  übt  einen  Einfluss  auf  die  Trennung 
der  Wahrnehmungen  sukzessiver  Eindrücke 
ein.  Beim  Normalmenschen  findet  eine  Verschmekrang  der  Bin- 
drücke bei  einer  Aufeinanderfolge  in  V^^  bis  Vi4  Sekunde  statt. 
Bei  der  Erkrankung  gewisser  Elemente  der  Schnecke  werden  die 
einzelnen  Eindrücke  von  Punkten  (Tupfen  von  1  Ihs  2  cm  Durch- 
messer) auf  einer  rotierenden  Scheibe  schon  bei  Aufeinanderfolge 
in  ein,  zwei  und  mehr  Sekunden  nicht  mehr  getrennt  empfunden: 
Die  Tupfen  auf  den  Scheiben  fliessen  in  einen  Bing,  diejenigen 
auf  einem  Bande  in  einen  Streifen  zusammen.  Wir  haben  es 
hier  mit  einer  herabgesetzten  Impressionabili- 
tat  zu  tun.  Die  Nachbilder  auf  der  Betina  oder  im  Zentrum 
verschwinden  nicht  so  schnell.  Sobald  die  Bewegung  aufhört, 
hört  beim  Normalmenschen  auch  die  Verschmebsung,  das  Zusam- 
menfliessen  der  Eindrücke  auf,  während  der  Kranke  noch  fort- 
fährt sekundenlang  einen  ruhig  stehenden  Bing  oder  ein  Botieren 
desselben  in  dieser  oder  jener  Bichtung  zu  empfinden,  wobei 
diese  Empfindung  auf  der  kranken  Seite  l&nger  währt.  Somit 
bleiben  die  Eindrücke  länger  zurück,  und  die  Frequenz  des 
Wechsels  der  Empfindungen  ist  folglich  in  einer  gegebenen  Zdt- 
einheit  eine  geringere. 
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7.  Die  Schnecke  übt  einen  Einfluss  auf  die  Stetigkeit 
der  Sehempfindongen  ans.  In  der  IfTorm  bleiben  die  Gegenstände 
nach  einer  Wendnng  des  Kopfes  oder  nach  knrzem  Kotieren  im 
Augenblick  des  Stillstandes  in  Bnhe.  Bei  der  Erkrankung 
gewisser  Elemente  der  Schnecke  gerät  nach  einer  Bewegung  oder 
nach  dem  Kotieren  die  Umgebung  in  Bewegung;  dies  ist  die  sogen. 
Autokinesis  externa,  äussere  Bewegungsempfindung, 
äussere  Botationy  (äusserer  Schwindel).  Dieselben  Empfindungen 
werden  durch  ein  heftiges  Pulsieren  des  Herzens,  welches  durch 
die  Gefässe  auf  die  kranken  Elemente  der  Schnecke  fibertragen 
wirdf  ebenfalls  hervorgerufen. 

8.  Die  Schnecke  beeinflusst  das  Projizieren  der  von 
einer  nahen  rotierenden  Bewegung  vom  Auge  erhaltenen  Ein- 
dräcke  und  Empfindungen  in  die  Feme,  sowie  die  Botations- 
geschwindigkeit  dieser  Empfindungen  (s.  oben  die  Erscheinung 
rotierender  Binge.) 

9.  Die  Schnecke  beseitigt  die  Spaltung  (Entzweiung) 
der  Sehempfindungen  nach  der  Botation  (s.  oben). 

10.  Die  Schnecke  regelt  den  Umfang  und  die  B  o  t  a  • 
tionsgeschwindigkeit  der  visuellen  Empfindungen, 
welche  von  kreisförmigen  Bewegungen  verschiedenfarbiger  Gegen- 
stände erhalten  werden,  und  überträgt  die  erhaltenen  Eindrücke 
auf  einen  verschiedenartig  gefärbten  Grund  (s.  oben).  Die  Über- 
tragung der  Empfindung  eines  rotierenden  Binges  auf  einen  grauen 
Grund  ändert  dessen  Durchmesser  und  Botationsgeschwindig- 
keit  bei  gleicher  Entfernung  nicht;  auf  schwarzem  Grunde  er- 
scheint der  Durchmesser  kleiner  und  die  Botationsgeschwindig- 
keit  geringer;  auf  rotem  Grunde  erscheint  der  Diameter  bedeutend 
verkleinert,  die  Drehung  dag^en  sehr  beschleunigt,  was  die 
Kranken  zum  FaUen  mit  Benommenheit  des  Sensöriums  führt. 

11.  Die  Schnecke  verändert  die  Bichtung  der 
Linien  nach  allen  drei  Dimensionen  des  Baumes  in  die  Länge, 
Breite  und  Höhe  hin.  Eine  vor  den  Augen  von  rechts  nach  links 
hinziehende  horizontale  Linie  erscheint  um  einige  Grad  auf  der 
kranken  Seite  gesenkt  (ob  sie  auch  gehoben  sein  kann,  ist  nicht 
beobachtet  worden).  Eine  von  hinten  nach  vom  gehende  horizon- 
tale Linie  wird  um  einige  Grad  nach  der  kranken  Seite  hin  ab- 
gelenkt. Das  Lot,  in  Abhängigkeit  von  der  ISefe  des  Leidens 
und  dem  Abstand  des  Beobachters,  ist  mehr  oder  weniger 
stark  der    kranken    Seite  zu  bis  zur  vollen  Kreis- 
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Umdrehung  —  Lotablenkung,  Lotdrehung  — 
abgelenkt  Die  von  Mach  (1875)  beobachtete  Ablenkung  des 
Bleilots  dürfte  in  einen  Konnex  mit  irgendwelchen  Ortsver- 
änderungen  gewisser  Elemente  der  Schnecke,  oder  mit  einem 
verstärkten  Druck  auf  dieselben  gebracht  werden  (s.  oben). 

12.  Die  Schnecke  beeinflusst  auch  die  geometrischen 
Konturen.  Eine  schwarze  Kugel  erschien  vor  der  Operation 
sowohl  bei  binokularem,  ate  auch  bei  monokularem  Sehen  a  b  - 
geplattet. 

13.  Die  Schnecke  regelt  auf  rein  reflektorischem  Wege  den 
Einfluss  der  Tiefenperspektive  auf  den  Bewegungs- 
apparat. Bei  der  Erkrankung  gewisser  Elemente  der  Schnecke 
ruft  die  Tiefenperspektive  einen  Sturz  nach  hinten  (ein 
solcher  nach  vorn  ist  bislang  nicht  beobachtet  worden)  und  dabei 
merklicher  und  schärfer  seitens  des  Auges  der  kranken  Seite 
(s.  oben)  hervor. 

14.  Die  Schnecke  beeinflusst  die  Weite  des  Gesichts- 
feldes für  Farben.  Die  Erkrankung  gewisser  Elemente 
der  Schnecke  bewirkt  Verengung  der  Farbenfelder. 

16.  Die  Schnecke  übt  einen  trophischen  Einfluss  auf 
die  Augen  aus:  Es  erscheint  Nebel  vor  den  Augen  und  Pigment- 
ablag^ning  am  Augenboden  nach  der  Zerstörung  der  Schnecke 
(s.  oben). 

Wir  haben  gesehen,  dass  sowohl  klinische,  ate  experimen- 
telle Tatsachen  (§  4  bis  15)  auf  eine  innige  Konnektion  zwischen 
der  Schnecke  und  dem  Sehorgan  hinweisen,  welches  auch  mikro- 
skopisch durch  die  Beobachtung  des  Weges,  den  die  Fasern 
nehmen,  festgestellt  ist.  Mit  der  Zerstörungder 
Schnecke  schwinden  die  anormalen  Erscheinungen, 
soweit  dies  mit  den  neu  vorgeschlagenen  Untersuchungsmethoden 
zu  manifestieren  gelingt.  Es  wirft  sich  nun  die  wichtige  Frage 
auf,  welches  denn  der  Einfluss  der  Schnecken  im  normalen  Zu- 
stande auf  das  Sehorgan  ist,  da  doch  nach  deren  Zerstörung  die 
Augen  aUein,  ohne  deren  Hilfe  imstande  sind,  die  Farben  zu 
erkennen,  die  Sichtung  einer  Bewegung,  die  vertikale,  horizon- 
tale Lage  usw.  zu  bestimmen.  Ein  neues  B&tsell  Alle  ange- 
führten Tatsachen  zeigen,  wie  weit  entfernt  wir  noch  von  dem 
Verständnis  des  Mechanismus  sind,  mit  dessen  Hilfe  wir  uns 
im  Baume  orientieren. 
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16.  Die  Beizung  gewisser  Elemente  der  Schnecke  dnrch 
Drehnng  roft  die  Bmpfindnng  von  Gegendrehnng  hervor, 
deren  Dauer  in  der  Norm  der  Daner  der  Drehung  proportioneU 
ist»  aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Eine  verlängerte 
Dauer  der  Empfindung  erseheint  schon  als  Krankheitssymptom, 
welches  auf  einen  Beiszustand  in  der  Schnecke  hinweist.  Das 
Fehlen  der  Gegendrehung  h&ngt  von  der  Zerstörung  der  Elemente 
des  Endapparates  der  Schnecke  ab. 

Alle  auf gezfthlten  Beizsymptome,  worunter  manche 
einen  rein  reflektorischen  Charakter  haben,  er- 
möglichen eine  sehr  frühe  Diagnose  der  Laby- 
rintherkrankungen im  allgemeinen,  und  derjenigen  der 
Schnecke  im  besonderen  und  sind  deshalb  von  wichtiger  prak- 
tischer Bedeutung:  Bei  der  FfiUe  und  Mannigfaltigkeit  von 
Symptomen  werden  sich  schon  immer  ein  i>aar  Symptome  finden, 
wenn  nur  ein  Labyrinthleiden  vorhanden  ist.  Zugleich  geben  sie 
uns  die  Möglichkeit  in  die  Hand,  die  nfitzliche  oder  sch&dliche 
Wirkung  der  von  uns  angewandten  therapeutischen  Mittel  und 
Massregeln  zu  kontrollieren.  Wahrscheinlich  werden  alle  diese 
Beizsymptome  durch  einen  Entzftndungsprozess  im  Innern  der 
Schnecke,  des  Vorhofes  und  des  Ganglion  spirale  hervorgerufen, 
welcher  durch  ein  lokales  Leiden,  durch  eine  Erkrankung  benach- 
barter  Organe,  oder  endlich  durch  irgendeine  Krankheit  ent- 
fernterer Organe  verursacht  wird.  Es  muss  daher  in  allen 
Fftllen  eine  sorgfUtige  allgemeine  und  lokale  Untersuchung  der 
Behandlung  vorausgehen.  Dabei  ist  eine  besondere  Aufmerk- 
samkeit den  Infektionskrankheiten  (Lues  usw.),  den  Diathesen 
und  der  Gefibsskleroee  zuzuwenden.  Ist  ein  lokaler  Eiterungs- 
prozess  nicht  vorhanden,  so  hat  man  es  am  h&ufigsten  mit  chro- 
nischen katarrhalischen  Otitiden  in  verschiedenen  Formen  zu 
tun,  die  einer  lokalen  therapeutischen  Behandlung  nur  schwer 
weichen.  Bei  einer  genaueren  Untersuchung  nach  einem  von 
V.  Stein  empfohlenen  Verfahren  gelingt  es  in  den  meisten 
FUlen,  bei  der  sogen.  Sklerose  ein  Labyrinthleiden  gleichzeitig 
zu  entdecken.  In  solchen  FUlen  gilt  es,  so  viel  wie  möglich  das 
Nasen-  und  Nasenrachenleiden  zu  bek&mpfen  und  erst  dann  eine 
rein  lokale  Behandlung  zu  versuchen.  Mit  besonderer 
Vorsicht  ist  die  Vibrationsmassage  des 
Ohres  beim  Vorhandensein  von  Labyrinth- 
symptomen   anzuwenden,  da  sie  rasch  eintretende 
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Verochleohtorung,  boBonders  des  GehOn,  herbeiführt.  Eine  bc- 
st&ndig  wiederholte  Untersuchung  der  GehörBoh&rte  und  anderer 
Symptome  ist  die  conditio  sine  qua  non,  damit  dem  Kranken 
kein  beeonderer  Schaden  daraus  erwachse.  Mit  der  Vibiations« 
massage  wird  heutzutage  viel  Missbrauch  getrieben.  Es  ist  ganz 
uniuläflftig,  d^i  Apparat  dem  Kranken  selbst  su  beinahe  tigHehem 
Gebrauch  in  die  Hand  su  geben,  ohne  vorh^  eine  genaue 
Diagnose  aulgestellt  zu  haben.  Wir  besitzen  noch  bis  jetzt  kein 
Mittelf  welches  uns  erlauben  würde  zu  bestimmen,  ob  eine  aktive 
Hyper&mie  in  der  Trommelhöhle  vorhanden  ist,  und  in  welchem 
Teil  derselben.  Mit  einer  chronischen  katarrhalischen  Otitis  be- 
hafteten Personen  ist  doch  der  Eintritt  in  den  Telephondienst 
nicht  gestattet,  da  die  Br&hrung  gezeigt  hat,  dass  ihr  CHiren- 
leiden  rasch  zunimmt.  Nicht  minder  sch&dlich  wirkt  der  Vil»«- 
tiensapparat,  wenn  er  nicht  einige  Sekunden,  sondern  minuten- 
lang angewandt  wird,  und  dennoch  gebraucht  man  ihn  larga 
manu.  Derselbe  darf,  solange  die  Hjrperirmie  nicht  gewichen  ist, 
gar  nicht  angewandt  werden.  Aber  wie  erf&hrt  man,  dass  keine 
Hyper&mie  mehr  da  isttl  Sind  Labyrinthsymptome  vorhanden, 
so  ist  Massage  geradezu  kontraindiieiert,  da  beständig  Verschlim- 
merung eintritt.  Nur  bei  Geräuschen,  wenn  alle  anderen  Laby- 
rinthsymptome fehlen,  kann  eine  vorsichtige  Yibrationsmassage 
versucht  werden.  Im  Fall  wir  nicht  imstande  sind,  eine  Besse- 
rung herbeizufähren,  muss  unsere  ganze  Therapie  darauf  genchtot 
sein,  den  Prozess  ziun  Stillstande  zu  bringen,  oder  ihn  in  die 
Lange  zu  ziehen.  Dies  aber  wird  durch  eine  beruhi- 
gende, nicht  aber  durch  eine  erregende  Be- 
handlungsweise  erreicht.  Zu  jener  gehöten:  eine 
geregelte  Lebensweise  des  Kranken,  Vermeiden  alles  dessen, 
was  Blutandrang  zum  Kopfe  verursaohen  kdnnte,  Behandlung 
der  erkrankt^i  benachbarten  Höhlen,  leichtes  Katheterisieren.^) 
Bepinseln  der  Tubeneing&nge  mit  Kokain  (bei  Anschwellung  der- 
selben mit  schwachen  Höllensteinlösungen,  mit  Fenropjrrin  iu 
subst.  usw.)y  warme  Ohrenbider  (Instillation  von  Kokain  in  den 
Gehörgang  fär  10  bis  16  Minuten  sogar  bei  normalen  TrommeV- 
faUen  (Aq.  destill.  10,0;  Goc.  muriat.  0,3  bis  0,6;  Besoroini  0,06; 
eventuell   einige    Tropfen   AndrenaUn));   innerlich   am   besten 

1)  Starine  und  wiederholt«  Darehblasen  bt  gams  natslos  und  ver- 
orBsobt  nur  ein  überflüssiges  lYsmyk  dem  Labyrinth  und  dm  andern 
Tei«it    HeÜMi  soll  man,  nioht  aber  reia^enj 
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kleine  Doeen  ABpirin  (0,3)  einige  Wochen  lang  mit  Unterbre- 
chungen, im  Fall  keine  Kontraindikationen  Torhanden  sind; 
warme  ganse  Bäder.  Bpftterhin  kann  Bnbidium  jodatum  4:180,0 
venmcht  werden:  1  Bas-  oder  Dessertlöffel  zur  Nacht  vier  bis 
sechs  Wochen  lang.  Als  allgemeine  Begel  gilt/  welche  Behand- 
lungsweise  auch  angewandt  werde,  den  Kranken  in  ge- 
wissen Zwischenräumen  zu  untersuchen.  Fer- 
ner ist  es  notwendig,  die  Augenfunktion  zu  kontrollieren,  etwaige 
Sehfehler  durch  eine  Brille  zu  korrigieren  und  eine  Insuffizienz 
der  Augenmuskeln  zu  beseitigen  oder  wenigstens  zu  mildern. 
Bin  peripherer  Beiz  seitens  der  Augen  wird,  nachdem  er  die 
Zentren  erreicht  hat,  in  den  Kernen  an  die  Endigungen  des 
N.  octavi  übertragen. 

Dies  ist  die  Therapie,  welche  in  den  letzten  drei  Jahren 
die  erfreulichsten  Beeultate  gdiefert  hat.  Erweist  sich  dieselbe 
als  erfolglos,  so  bleibt,  wenn  eine  Arbeitsunfähigkeit  sich  ein- 
stellt, nichts  anderes  fibrig,  als  zu  dem  letzten  Mittel,  der  voll- 
ständigen Zerstörung  des  Labyrinths  auf  operativem  Wege  zu 
greifen,  um  dem  Kranken  einen  Teil  seiner  Arbeitsfähigkeit 
wieder  zu  erstatten.  Den  zukünftigen  Beobachtungen  ist  es  über- 
lassen, die  Heilwirkui^  der  Lumbalpunktion  auf  die  einzelnen 
oben  beschriebenen  Sjrmptome  zu  bestimmen. 

Für  einen  Konnex  zwischen  dem  Labyrinth  und  im  be- 
sonderen der  Schnecke  und  der  Hautdecken  (Cutis)  zeugt  sowohl 
die  Embryologie,  als  die  vergleichende  Anatomie.  Das  Labyrinth 
hat  sich  aus  den  Tastorganen  der  Haut  gebildet,  die  sich  all- 
mählich in  die  Haut  hineingesenkt  und  schliesslich  zu  einem 
Bläschen  geschlossen  haben.  Diese  Tatsache  lässt  den  Gedanken 
aufkommen,  dass  die  allmähliche  Entwicklung  der  Schnecke 
sich  in  Abhängigkeit  von  dem  Bau  der  äusseren  Tegumenta  der 
Tiere  befinden  dürften.  Die  nach  und  nach  vor  sich  gehende 
Metamorphose  der  schuppen-  und  homartigen  Hüllen  zu  Federn, 
Borsten,  Haaren  usw.,  von  dementsprechenden  Veränderungen 
der  Hautzirkulation  und  -Innervation  begleitet,  gab  einen  Anlass 
zur  Verwandlung  des  kleinen  Vorsprungs  (Lagena)  mit  einer 
kleinen  Oberfläche  in  ein  spiraliseh  gewundenes  Organ,  die 
Schnecke,  mit  einer  grossen  Oberfläche.  Die  wachsende 
Hautempfindlichkeit  war  der  Hauptfaktor  im  Prozess  der  Ent- 
wicklung der  Schnecke.  Wenn  man  bedenkt,  das  schon  in  den 
frühesten  geologischen  Ei)ochen,  als  noch  keine  Quadrumanen 
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exiBtierten,  die  Schnecke  ihre  volle  Entwicklung  erreiclit  hatte, 
so  verfällt  man  unwillkürlich  auf  den  Gedanken,  daas  die  Schnecke 
noch  irgendwelche  andere  Funktionen  gehabt  hatte,  auaser  der 
Gehörfunktion,  da  die  Natur  dieee  letztere  schon  früher  einer 
einfacheren,  fingerförmig  hervorspringenden  Schnecke  bei  den 
Beptilien  und  den  Vögeln  zuerteQt  hatte;  diese  letzteren  sangen 
schon  damals  ihre  Lieder.  Die  anderen  Funktionen  der  Schnecke 
dürften  darin  bestehen,  dass  durch  sie  die  Sehempfindungen» 
von  denen  schon  früher  die  Bede  war,  geregelt  werden. 

Es  ist  femer  bekannt,  dass  der  morphologische  Bau  des 
G  o  r  t  i  sehen  Organs  bei  den  verschiedenen  Tierarten  nicht 
identisch  ist  (s.  B  e  t  £  i  u  s).  v.  S  t  e  i  n  ist  der  Ansicht,  dass 
die  Verschiedenartigkeit  des  histologischen  Baues  des  0  o  r  t  i  • 
sehen  Organs  von  der  ungleichartigen  Verteilung  der  Oettsse 
und  der  Nerven  der  Haut  bei  den  verschiedenen  Tierarten  und 
•Gattungen  abh&ngen  dürfte.  Ob  die  Verschiedenheit  im  Bau 
auch  eine  Verschiedenheit  der  Hörempfindung  nach  sich  zieht, 
werden  künftige  Untersuchungen  aufhellen.  Trotz  seiner  ein- 
fachen Schnecke  wiederholt  doch  ein  Pajiagei  deutlich  Worte 
und  Laute  (Töne).  Seine  musikalischen  Ffthigkeiten  und  die 
Entwicklung  seiner  Sprache  verdankt  der  Mensch  dem  grösseren 
Umfang  seines  Gehirns.  Desgleichen  haben  die  Augen,  die  an- 
fänglich im  Kampf  ums  Dasein  notwendig  waren,  sich  mit  der 
Entwicklung  des  Gehirns  in  den  Dienst  der  Malerei,  Baukunst 
u.  dergl.  begeben. 
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Vm.  Wirkung  kontinuierlicher  Rotation  auf  die  Ent- 
wieklung  der  Eier  und  der  Küeken. 

Schon  oben  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  alle  Lebe- 
wesen bei  einer  gewissen  Schwerkraft  (Zentripetalkraft)  und 
Zentrifugalkraft  sich  entwickeln.  Bei  Störung  dieser  nor- 
malen Beziehungen  entstehen  Gleichgewichtsstörungen  und  Auto- 
kinesen.  Die  existierenden  StatoUthen-  und  Ampullenapparate 
sowie  die  Schnecke  sind  für  gegebene  Bedingungen  berechnete 
Nun  lag  der  Gedanke  nahe,  ein  Tier  bei  einer  anderen  Geschwin- 
digkeit aufwachsen  zu  lassen. 

Am  1.  April  1907  wurden  frische  Hühnereier,  jedes  apart 
in  einem  Erstehen  mit  Baumwolle,  in  einen  runden  Kasten 
(1  m  Durchmesser)  der  Zentrifuge  gelegt.  Bruttemperatur  in 
einem  kleinen  Zimmer  (bimetallischer  Gasregulator  nach  B  o  u  x). 
Nötige  Feuchtigkeit.  Kontinuierliches  Drehen  wurde  durch  einen 
Gasomotor  (Otto-Deut z)  bewerkstelligt.  Die  Zentrifugal- 
kraft entsprach  einer  8  bis  10  om  hohen  Wassersäule. 

Am  21.  April  schlüpften  zwei  Kücken  und  am  23.  April 
noch  zwei  heraus.  Also  ganz  normale  Entwicklungszeit.  Auf 
diese  Weise  ist  v»  Stein  der  erste,  dem  es  bei  ununterbrochener 
Botation  gelungen  ist,  Bier  auszubrüten« 

Die  Kücken  blieben  die  ganze  Zeit  auf  der  Zentrifuge. 
Am  31.  April  1007  wurden  zwei  Kücken  auf  dem  Pirogoff- 
sehen  t^ongresse  in  der  Vereinigten  Sitzung  der  Nerven-  und  Ohren 
krankheiten  demomtrieft.  Auf  die  Diele  gesetzt,  bewegten  sich 
die  zentrifugierten  Vögel  trage,  verhielten  sich  ruhig,  w&hrend 
die  KontroUkücken,  welche  von  einem  Huhne  ausgebrütet  wurden, 
frei  herumliefen.  Nun  wurden  sie  alle  auf  eine  im  Durchmesser 
2  m  messende  Drehscheibe  gebracht.  Bei  massiger  Botation 
gingen  die  ersten  Kücken  frei  herum,  während  die  KontroU- 
vöglein  sich  ruhig  verhielten  und  den  Körper  bei  ausgestrecktem 
Beine  fest  an  die  Scheibe  andrückten«.    Aus  diesem  Benehmen 
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kann  man  auf  Ver&nderangen  im  Labyrinth  und  vielleioht  im 
Nerrensystem  schlieBsen.  Man  kann  i^nnehmen,  dass  die  Kon* 
trollküoken  schwindlig  werden. 

Bei  weiterem  kontinnierlichen  Zentrifagieren  bei  gewöhn- 
licher  Zimmertemperatur  lassen  sich  folgende  Tatsachen  notieren: 

1.  Die  ersten  ein  bis  zwei  Wochen  laufen  die  Kücken  im 
ger&umigen  Kasten  munter  in  allen  Biehtungen  henun,  essen 
und  trinken  ganz  gut  und  wachsen  schneller  im  Vergleich  mit 
den  EontroUvAglein  in  demselben  Zimmer. 

2.  Sp&ter  merkt  man,  dass  die  Speiseaufnahme  immer 
schwerer  wird:  Der  Schnabel  fasst  das  Futter,  aber  liest  dasselbe 
teilweise  falleui  teilweise  aber  wird  es  mit  Mfihe  yerechluckt. 
Bald  kann  das  Kücken  nicht  mehr  trinken  und  essen.  Jetzt 
muss  es  künstlich  gefüttert  werdeUi  wobei  das  Schlucken  ganz 
glatt  verl&uft;  Wasser  muss  mit  einer  Pipette  eingegossen  werden. 
Wenn  man  diese  Massregel  versiumt,  wie  es  die  erste  Zeit  passierte, 
so  sterben  die  Vögel. 

3.  Der  Kopf  wird  stramm  gehalten.  Der  Hals  verlnegt 
sich  S-förmig  und  wird  in  dieser  Stellung  krampfhaft  festgehalten, 
so  dass  ein  Geradcstrecken  nicht  gelingt. 

4.  Die  Nackenmuskulatur  hypertrophiert  sich  am  Ocdput 
sehr  stark. 

6.  Die  Intelligenz  leidet  nicht,  denn  die  Vögel  geben  sieh 
die  grösste  Mühe  zu  trinke^  und  zu  essen,  aber  dies  gelingt  ihnen 
nicht.  Beim  Auürtrenen  der  Speisen  und  beim  Bingiessen  des 
Wassers  kommen  sie  schneU  zu  den  GefSssen  gelaufen. 

6.  Allm&hlich  je  nach  der  Individualltftt  sieht  man  bei  den 
einen  wahrend  des  Gehens  ein  Einknicken  in  den  Knien;  auf  der 
Diele  wird  der  Gang  steif,  lahm,  wie  bei  Paralysis  spinaUs  spastica 
progressiva.  Schliesslich  kann  der  Vogel  nicht  mehr  stehen  und 
nimmt  die  sitzende  Lage  ein,  in  der  er  wochenlang  verweilt. 
Bei  andren  Vögeln  stellt  sich  gleichzeitig  Schwüche  in  den  Flügeln 
und  Beinen  ein  und  sie  liegen  bewegungslos.  Wenn  man  aber  die 
Tiere  an  den  Füssen  hftlt,  so  sehlagen  sie  krUtig  mit  den  Flügeln; 
beim  Hatten  an  den  Flügeln  schlagen  sie  energisch  mit  den 
Beinen  aus. 

7.  Von  der  dritten  Woche  an  hören  die  Vögel  auf  zu  wachsen, 
w&hrend  die  Kontrollkficken  an  Dimensionen  rasch  zunehmen. 
Bin!  k<mtlnuierlidi  sechs  Monate  zentrifugiertes  Kü^^i  wuehe 
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za  einem  kleinen  Hfilmchen  heran.  Auch  später  im  Freien  hat 
es  niemals  den  Wuchs  der  Eontrolltiere  erreicht. 

Darans  f olgt,  dass  das  Ze  ntrifugieren  auf  das 
Wachstum  hemmend  wirkt« 

Drei  Monate  sentrifugierte  Hechte  änderten  kaum  ihre 
Dimensionen. 

Was  ffir  mikroskopische  Veränderungen  im  Labyrinth 
stattfinden,  werden  weitere  Forschungen  jeeigen.  Das  Oe- 
hdr  geht  nicht  yerloren.  Bine  schneUere  Botation  bleibt  bei 
solchen  Tieren  ohne  bemerkbare  Beaktioni  yieUeicht  infolge 
aufsteigender  Degeneration,  welche  sich  durch  fortwährenden 
Beis  der  leicht  beweglichen  Endapparate  des  Labyrinths  (der 
Statolithen,  Oristae  und  des  Cor  tischen  Organs)  entwickelt. 
Näheres  Aber  die  erzielten  Besultate  siehe  Nr.  6:  Die  Wirkung 
des  kontinuierlichen  Zentrifugierens  usw.  Mit  14  Tafeln, 
(Bereits  erschienen.) 
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Nachtrag. 

Das  oben  zusaiamengebrachte  klinische  Material  zeigt,  wie 
die  früher  gestellten  Diagnosen  auf  Labyrinthleiden  weit  von  der 
Wirklichkeit  waren,  und  gleidizeitig  weist  es  darauf  hin,  dass 
man  in  der  Zukunft  ein  bisschen  mit  zu  kategorischen  einseitigen 
Schlüssen  und  Behauptungen  reservierter  sein  muss.  Eine  Dia- 
gnose darf  nicht  auf  einem  Symptome  aufgebaut  werden.  Eine 
solche  Einseitigkeit  fördert  nicht  die  wissenschaftliche  Bearbei- 
tung der  Labyrinthleiden,  wirkt  hemmend,  indem  man  zu  leicht 
den  Sieg  davonträgt  und  eioen  schnellen,  wenn  auch  nur  schein- 
baren Triumph  feiert.  Erst  wenn  mehrere  Anhaltspunkte,  Sym- 
ptome, zusammenfallen,  kann  man  mit  gr<)8serer  Wahrschein- 
lichkeit rechnen,  dass  jeder  Zufall  ausgeschaltet  ist. 

Einige  finden,  dass  die  Symptomatologie  des  N.  oetavus 
schon  zu  gross  geworden  ist,  und  schlagen  Kürzungen  vor,  indem 
einige  Hörprüfungsversuche  und  Gleichgewichtsstörungen,  als 
keinen  diagnostischen  Wert  habend,  ausgeschaltet  werden. 

Sind  einmal  subjektive  oder  objektive  Tatsachen  fest- 
gestellt, so  existieren  gleichzeitig  auch  Ursachen,  welche  diese 
Erscheinungen  bedingen.  Wenn  wir  dieselben  für  differential- 
diagnosti'sche  Ziele  nicht  zu  verwerten  verstehen,  so  beweist  dies 
nur  eins:  dass  wir  noch  nicht  auf  den  Grund  der  Sache  gekommen 
sind.  Man  macht  sich  die  Sache  ganz  leicht,  indem  man  kurzweg 
sagt:  ,,Das  hat  keinen  praktischen  Wert!"  Das  Wort  „praktisch"  ist 
aber  sehr  dehnbar  und  ist  wenig  anwendbar  im  Gebiete,  das  erst 
noch  erforscht  wird.  Viel  richtiger  und  der  wirklichen  Tatsachen- 
lage näher  ist  es,  wenn  man  alle  Symptome  exakt  notiert.  Da- 
durch gewinnt  nur  die  Wissenschaft,  da  die  Tatsachen  an  und 
für  sich  immer  einen  bleibenden  Wert  auch  für  die  zukünftigen 
Weiterforschungen  haben.  Aber  solche  Untersuchungen  sind  zu 
zeitraubend,  also  nicht  „praktisch"  genug.  Nur  durch  skrupulöse 
Yergleichung  verschiedener  Symptome  oder  Symptomkomplexe 
wird  man  auf  den  richtigen  Weg  kommen. 
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Die  FanktioDBprflfang  deB  N.  octams  muss  gegenwärtig  er- 
weitert werden  und  einstweilen  in  folgender  Ordnung  durch - 
geführt  werden. 

L   Akustische  Funktion. 

1.  Hörumfang  (quAlttative  Hörprflfungi  die  Hörstrecke, 
das  Hörfeld)  durch  Luft,  per  aera.  Ein  normal  hörendes  Ohr 
perjdpiert  von  16  (0 — ^)  bis  ca.  32  768  (c^)  Schwingungen 
(v.  S  t  e  i  n).  Diese  Untersuchung  muss  durch  eine  Art  von 
Instrumenten  durchgeführt  werden,  um  wirklich  wissenschaftlich- 
brauchbare Daten  für  den  Vergleich  zu  erhalten.  Die  B  e  z  o  1  d  - 
sehe  „kontinuierliche  Tonreih e^^  ist  keine  ho- 
mogene, da  bald  Gabeln,  bald  Pfeifen  benutzt  wurden  also 
Instrumente  von  verschiedenen  Klangfarben.  Am  besten  be- 
nutzt man  die  hohen  Stimmgabeln  von  König,  welche  mit 
einem  Violinbogen  in  Vibration  versetzt  werden.  Auf  diese  Weise 
erhielt  v.  Stein  eine  „homogene  kontinuierliche  Tonreihe*'. 
Die  mit  nur  Stimmgabeln  erhaltenen  Besultate  decken  sich  nicht 
mit  denjenigen,  welche  gemischte  Instrumente  ergeben  haben. 

Edelmanns  Stimmgabeln  reichen  von  16  bis  960  (a*) 
Schwingungen.  Weiter  hinauf  benutzt  man  c  1024  (c*)  Schwin- 
gungen. Von  2048  (c^)  an  konstruierte  König  die  32  hohen 
Stimmgabeln  bis  43  690,6  (f^)  Schwingungen.  Die  oberste  Hör- 
grenze entspricht  32  768  (c*)  Schwingungen  (v.  S  t  e  i  n).  Die 
Schwingungen  der  noch  höheren  Töne  lassen  sich  durch  K  u  n  d  t  - 
sehe  Bohren  darstellen.  Das  G  a  1 1  o  n  sehe  Böhrchen  muss  die 
Fortsetzung  der  Pfeifen,  aber  nicht  der  Stimmgabeln  bilden, 
wenn  man  streng  wissenschaftliche  homogene  Besultate  er- 
zielen will. 

2.  Hörumfang  für  Knochenleitung,  per  os: 

Im  normalen  Zustande  perzipiert  das  Ohr  von  16  bis  2048 
(c^)  Schwingungen  (v.  S  t  e  i  n).  Bei  Untersuchungen  muss  man 
stets  die  obere  Hörgrenze  per  os  bestimmen,  was  gewöhnlich 
unterlassen  wird. 

S.   Tonlücken   oder  Toninseln. 

a)  Per  aera. 

b)  Per  OS. 

4.  Hörschftrfe  (quantitative  Hörprüfung)  für  Luft- 
leitung, per  aera  von  16  bis  32  768  (c*)  Schwingungen. 
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a)  Btttimmung  nach  der  Zeit.  Oonta-Hartmann* 
Bches  und  Ostmanns  Verfahien. 

b)  BeBtimmang  nach  der  Entfernung  (Politsers  HAr- 
messer  ist  nur  ffir  einen  Ton  abgestimmt). 

c)  Bestimmung  nach  der  Amplitude  (Ostmana^Orfide* 
n i g o Bcher  Dreieck,  Stmyoken,  Quiz). 

d)  Beetimmung  in  allmählich  eyakuierendem  Baume  (bis 
40  bis  60  mm  Hg). 

y.  Steins  Verfahren  gibt  die  Möglichkeit  bis  710  Ab- 
stufungen gemftss  der  710  mm  hohen  Quecksilbersäule  xu  er- 
halten. 

5.  Hörsch&rfefür  Enochenleitung,  per  os  von  16  bis 
2048  Schwingungen. 

a)  Bestimmung  nach  der  Zeit. 
Conta-Hartmann sches  Verfahren. 

b)  Bestimmung  nach  der  Amplitude. 

••  Hörweite  fflr  Flüstersprache  (normal  25  bis  30 m), 
Lucae-Dennert scher  Versuch. 

7.  Hörweite  ffir  Konyersationssprache.  Lucae- 
Donnert  scher  Versuch,   B  4  r  4  n  y  s  L&rmapparat. 

Man  beobachtet  manchmal  folgendes: 

a)  ilfistersprache  und  Konversationssprache  werden  gleich 
weit  gehört. 

b)  Konyersationssprache  wird  schlechter  gehört  als  Flfister- 
sprache. 

&   Web  er  scher  Versuch. 

Muss  nicht,  wie  gewöhnlich,  mit  einer  Stimmgabel,  sondern 
mit  Stimmgabeln  von  16  bis  2048  Schwingungen  (jede  Oktave 
ein  Ton)  durchgeführt  werden.  Dabei  wird  man  nicht  selten  die 
Beobachtung  machen,  dass  einige  Stimmgabeln  lateralisiert 
werden,  die  anderen  aber  nicht.  Kann  diese  Erscheinung  dia- 
gnostisch verwertet  werden  t  Nach  v.  Steins  Beobachtungen 
weist  Lateralisation  hoher  Töne  auf  Mittelohraffektion  resp.  auf 
Ankylose  der  Gehörknöchelchen  hin;  je  höhere  Töne  lateralisiert 
werden,  desto  ausgesprochener  ist  dieselbe.  Lateralisation  tiefer 
Töne  kann  auch  bei  Labyrinthaffektion  sein. 

9.   B  i  n  n  e  scher  Versuch. 

Muss  mit  sämtlichen  Schwingungen  von  16  bis  2048  durch- 
gefährt  werden.  Dabei  stellt  sich  heraus,  dass  der  Versuck  für 
tiefe  und  mittlere  Töne  negativ,  ftlr  höhere  bis  2048  Schwingungen 
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poBitiT  auflfaUen  kaim  (v.  8 1  e  i  n).  Diese  Bracheinang  wird  nur 
bei  MittelohrBklerofie  beobachtet  und  findet  ihre  Erklftmng  darin^ 
dasfl  bei  herabgesetster  SchwingongsfiUiigkeit  der  Gdiörknöchel* 
oben  hohe  Töne  mit  kleinen  Amplituden  diese  Gebilde  noch  in 
Vibration  versetBcn  können. 

19.   SchwabachB  Versnch. 

Mnss  mit  Sdiwingangen  von  16  bis  2048  dnrchgeffihrt  werden. 

U«   Gel  lascher  Versnch  (pression  centripite). 

Die  Prfifung  mnss  mit  Schwingungen  von  16  bis  2648  vor- 
genommen werden.  Versuch  mit  einem  Tone  kann  nicht  als  be* 
weisend  betrachtet  werden^  da  derselbe  bei  einem  Tone  negativ, 
beim  andern  dag^en  positiv  (Verschwinden,  Abschwachung)  aus- 
fällt. Welcher  Ton  soll  dann  diagnostischen  Wert  haben  t  Bei 
tiefen  Tönen  lasst  sich  übertiaupt  der  Versuch  schwer  durch- 
führen. Meistenteils,  wo  der  B  i  n  n  e  fär  hohe  Töne  positiv 
ausfUlt,  ist  der  G  e  1 1 6  sehe  Versuch  ebenfalls  positiv,  für  andere 
aber  negativ  (v.  Stein). 

18«   Bings  Versuch. 

IS«   Ohrensausen,    Geräusche. 

1.  Objektives  Sausen:  Kauen,  Kontraktionen  des 
m.  tensoris  tympaoi,  Platsen  von  Sekretblasen,  Aneurysma, 
Fiemdkteper,  Venengeiftusch. 

2.  Subjektives   Sausen. 

3.  Binseitiges   Sausen. 

4.  Doppelseitiges   Sausen. 

6.  Tonhöhe:  tiefes,  mittleres,  hohes  Sausen,  Geräusche, 

Knistern,  Melodien. 
Normalerweise  hohes  Geräusch: 

a)  Zeitweises  Slingen; 

b)  beim  Schliessen  der  Kathoden; 
o)  beim  Schliessen  der  Anode; 

d)  beim  Berfihren  des  Stapes; 

e)  beim  Zusammendrucken  der  Augenlider  und  Zusammen* 
beissen  der  Zähne; 

f)  während  des  Schluckens. 

6.  Dauer:  a)  seitweises  (periodisches)  Sausen; 

b)  fortwährendes  (kontinuierliches)  Sausen; 

c)  pulsierendes  (arteriells-earotis,  aneurysme  usw.)  Sausen. 
In  liegender  oder  sitsender  Lage  (Anämie,  Nonnensehwirren). 
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Durch  Beizung  welcher  Partien  wird  das  Sausen  vemraacht: 
dee  0  o  r  t  i  sehen  Apparates,  des  Ganglion  spirale,  des  Stammes 
des  N.  octavi  oder  der  Hörcentrent  Nach  der  intrakraniellen 
Dnrchschneidung  des  N.  octayns  wnrde  das  lästige  Bansen  l>e^ 
seitigt.  Darans  folgt,  dass  dasselbe  durch  den  Endapparat  des 
Labyrinths  bedingt  wird.  Ob  dabei  das  0  o  r  t  i  sehe  Organ  einen 
Anteil  nimmt,  ist  unbekannt.  Festgestellt  hat  v.  8 1  e  i  n  fol- 
gendes: Bei  einer  Kranken,  B alt.  23,  welcher  das  Labyrinth 
durch  Abbrechen  des  Promontoriums  zerstört  wurde,  wurde  der 
Modiolus  mit  dem  Ganglion  spirale  zurflckgelassen.  Jede  Be- 
rührung desselben  mit  der  Sonde  w&hrend  des  Verbandes  wurde 
von  einem  sehr  starken  Sausen  begleitet.  Beim  Schliessen  und 
Offnen  eines  galvanischen  Stromes  klagte  die  Kranke  ebenfalls 
über  ein  sehr  peinliches,  viele  Stunden  dauerndes  Oerftusch, 
meistenteils  eines  tiefen  Charakters  das  sehr  deprimierend  auf 
die  Psychik  wirkte.  Die  Vemarbung  der  Wunde  verlief  ganz 
normal  mit  Abnahme  aller  Erscheinungen.  Diese  Beobachtung 
beweist,  dass  Beizung  der  Ganglienzellen  Ge- 
r&usche  bedingen  kann. 

Der  Stamm  des  N.  octavus  verursacht  kein  Sausen,  da  seine 
Durchschneidung,  also  sein  Beizen,  von  keinem  Sausen  begleitet 
wird.  Ob  die  Hörzentren  selbständig  ohne  den  Bndappaiat 
einfache  Gerftusche  bedingen,  muss  noch  bewiesen  werden.  Viel 
konsequenter  wird  es  sein,  dieselben  auf  Beizung  des  Endappa- 
rates zurückzuführen.  Vernichtung  des  Gor  tischen  Organs 
bringt  Taubheit  mit  sich,  aber  das  zurückgebliebene  Ganglion 
Spirale  kann  nodi  immer  Ger&usche  empfinden  lassen. 

14.  Hyperaesthesia  acufiitica. 

15.  Paracusis   Witlisii. 
ICParacusis  loci. 

17«  D  i  p  1  a  c  u  8  i  s : 

1.  Diplacusis  echotica  monauralis  und  binauralis. 
3.  Diplacusis    dysharmonica    monauralis    und 
binauralis. 


A.   Objektive  OleiehgewiehtsstSningeB. 
II.    Statische   Funktion   (Statik). 
Prüfen  bei  offenen  und  geschlossenen  Augen, 
a)  Statik  auf  horizontaler  Ebene. 
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1.  ZweibeiiigtellQiig  (mit  geBchloflsenen  Beinen)  —  PpssPedes. 

8,  Zehenetellnng  —  Dpp  =5  Digiti  pedum. 

9.  BeehteB  Bein  •—  P.  dex. 

4.  Linkes  Bein  —  P.  sin. 

b)  Statik  anf  geneigter  Bbene  —  Winkel« 
messery   Goniometer, 

5.  Inclinatio  anterior  —  Ine.  a«,  Vorwftrtsneigen  resp«  •fallen 
(Nor.  =  86—40^). 

••  Inetinatio  posterior  ^  Ine.  p.,  Bfiekwftrtsneigen  reep. 
-fallen  (Nor. »  26-40^). 

7.  Indinatio  lateralis  des.  —  Ine.  1.  dex.,  Seitwirtsneigen 
resp.  -fallen  naeh  reehts  (Nor.  ss  S6— 40^). 

8.  Inelinatio  lateralis  sin.  —  Ind.  1.  sin.,  Seitwftrtsneigen 
resp.  -faUen  naeh  links  (Nor.  ss  86—40^). 

e)  Stabilit&t. 

••  Wird  bestimmt  mit  dem  Sehlagmesser  (Plegemeter). 

Normal  verliert  man  das  GMeiehgewieht  naeh  dem  Sehlage 
anf  die  Sehnlter  mit  10  hg,  welehe  anf  86  bis  40°  gehoben  nnd 
an  einer  SO  cm  langen  Stange  beCestigt  sind. 

ÜL  DynamischeFnnktion  (Dynamik). 

lt.  QesiehtsmnsMn. 
11«  Angenmnsk^. 

a)  Normale  Kontraktion.    MnskelinsnfBsienx. 

b)  Spontannystiigmus. 
cX  Intentionsnycftagmns. 

d)  liiditnystagmns.    Matte  Brille. 

e)  Optischer  Nystagmus. 
ty  Kompressionsnystugmns. 

g)  Drehungsnystiigmns.    Matte  Brille. 

h)  Ealoriseher  Nystagmus. 

i)  Akustischer  Nystagmus. 

k)  Augenbewegongen  bei  Kopf  bewegungen  (partielles  Zentri- 

fugieren). 
1)  Pupillarreflex. 

IL  Muskeln  der  Zunge  (Sprache),  des  weichen  QaumenSt  des 
Schlundes.    Brbredien. 
ü.  Halsmuskeln. 
14.  Kehlköpfmuskeln. 

«8* 
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IS«  Mufikelii  der  oberen  Extremitäten.  HandBcbrUfc..  Pyna- 
mometer.  DynamogiammettetaniseheundergDtetaniMlie.  BaUen 
derEanst.  Intentionsdttem.  Oewichte  halten  (Gewiehtrectnch). 

16.  Muskeln  der  unteren  Bxtremit&ten.  Qeh-,  Httpf*  und 
Drehveronehe«    Ichnogramme. 

17.  Bumpfmnskeln.  Vohribrt»-  nnd  BttckwftrtBbfleken« 
Heben  einee  Gewichts. 

18.  Vasomotorische  Muskeln.    Dermogniq^hirains. 


IT,  Zentrifngieren. 

Die  Versnche  werden  stets  bei  offenen  nnd  geseUossenen 
Angen  vorgenommen.      . 

Analytische  Botation. 

Eine  Umdrehung  in  5  Sekunden,  JEwei  Umdrehungen  in 
10  Sekunden,  drei  Umdrehui^n  in  16  Sekunden  usw«  In  fünf 
Sekunden  keine  volle  Botation^  sondern  %j  ^,  ^,  ein  paar 
Grade  des  Kreises. 

In  fünf  Sekunden  zwei,  drei,  vier  usw.  Umdrehnngett. 

Der  Kopf  und  der  Bumpf  müssen  nicht  fixiesTt  werden. 

19«  Zwangslagen  und  Zwangsbewegungen  in  verschiedenen 
Lagen  auf  der  Drehscheibe  (2  im  Durchmesser). 

Vertikalsitzende  Lagen  ohne  Unterstütsong: 

a)  Im  Zentrum.    Bechts*  und  linlEsdrehung. 

b)  Gesicht  peripheriewftrts,  60  om  vom  Zentrum  weit. 
Bechts-  und  Linksdrehung. 

c)  Gesicht  Zentrum warts,  60  om  vom  Zentrum  weit.  Bechts 
Linksdrehung. 

d)  Bechtes  Ohr  zur  Peripherie,  60  em  vom  Zentrum  weit. 
Botation  mit  dem  Gesichte  vorwärts  und  mit  dem  Ok- 
ziput rückwärts. 

e)  Linkes  Ohr  zur  Peripherie,  60  M»  vom  Zentrum  weit. 
Botation:  Gesicht  vorwftrts,  Okziput  rückwärts. 

Horizontal  liegende  Lagen  ohne  Unterstützung:     . 

f )  Bückenlage.  Kopf  peripheriew&rts,  60  om  vom  Zentrum 
weit.    Bechts-  und  Linksdrehung. 

g)  Bückenlage.  Kopf  zentrumw&rts.  60  cm  vom  Zentrum 
weit.    Bechts-  und  Linksdrehung. 

h)  Horizontale  rechte  Seitenlage.  Kopf  peripheriewftrts. 
Botation:  Gesicht  vorwärts,  Okziput  rückwärts. 
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i)  Horisontale   rechte    Seitenlage.       Koipt   zentnimwfirtB. 

Botetioii:  Oeäeht  YWw&rtB,  Okziput  rückw&rts. 
k)  Horixontale  •  linke    Seitenlage.       Kopf   peripheriewärts. 

Botation:  Gesicht  vorwftrts^  Okziput  rückwärts.   • 
1)  Horizontale    Unke    Seitenlage.        Kopf    zentrumn^LrtB. 
Botation:  Gesicht  yorwftrtSy  Okäput  rückw&rts. 
m)  Bauchlage.    Bechts-  und  Linksdrehung, 
n)  Ohordallage,  rechte  oder  linke.   Mit  dem  Kopfe  oder  mit 

den  Fissen  voran. 
Bt.  Dreh-  oder  Zentrifugalnystagmus. 
Die    reflektorischen   Augenbewegungen     müssen    wahrend 
der  Botation  und  sofort  nach  dem   Stillhalten  und 
dabei  in  sftmtlichen  oben  angeführten  Lagen  mit  offenen  und 
geBoblomMtm  Augen  beobachtet  werden. 

a)  NormaMchtung  des  Nystagmus. 

b)  Kein  Nystagmus  —  Anystagmus. 

c)  Geschwächter  Nystagmus  — ^  Hyponystagmus. 

d)  Lebhafter  Nystagmus  —  Hypemystagmus. 

e)  Nachnystagmus  bei  offenen  und  geschlossenen  Augen  in 
Sekunden  notiert.  FUlt  mit  der  Drehrichtung  zusammen 
oder  geschieht  in  entgegengesetztiBr  Sichtung. 

f)  Nystagmus  couTergens. 

g)  Nystagmus  diyergens. 

h)  Settwftrtsrollen  ohne  Nystagmieren  beider  Bulbi  oder  nur 

des  einen,  das  Hinüberrollen, 
i)  Nystagmus    nach   Indemng   der   Lagen   wfihrend   des 

Drehens:  aus  horizontaler  Lage  in  sitzende,  umgekehrt 

usw.     Beim  einfachen  Verlagern  des  Kopfes  sind  die 
'  Beobachtungen  viel  schwerer  zu  machen  und  fidlen  nicht 

so  rein  aus.    Beizung:  Ampullen t  Utriculust  Sacculust 
2L  Lichtnystagmus. 

a)  Beide  Augen  offen. 

b)  Beide  Augen  offen,  dabei  wird  aber  bald  das  rechte,  bald 
das  Unke  Auge  mit  d«r  Hand  yerdeckt. 

Durohzumaeh^i  in  allen  Lagen. 

98.  Nach  dem  Stillhalten  sofort  aufstehen,  gehen,  schreiben, 

sich  bücken,  Gewichte  heben. 
2t«  Soheibenneigung  s.  weiter  u. 
tt.  Autokinesen  s.  weiter  u* 
aS*  Tastscbwindel  (Hafekinesis)  s.  weiter  u. 
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2$.  Empfindung  des  JBewc^gtfleins« 

In  der  Norm  ist  der  maximale  Bewegangsempfindungswinkel 
3^9^  der  minimale  33^  im  Dorohaelinitt  2^ 

27.  Gegendiehong  s.  weiter  n. 

28.  OröBser-  und  Kleinerwerden  der  Glieder  s.  weiter  u. 
Forcierte   Botation. 

Hat  relativ  beBchr&nkte  Anwendung,  da  man  damit  die  An- 
weeenheit  nur  einiger  Symptome  fcetstellen  will.  Man  unter- 
sucht mit  aktiver  und  paasiver  forcierter  Botation.  Das  aktive 
Drehen  ist  weniger  anwendbar,  da  dabei  su  viele  Teile  in  Tätig- 
keit gdangen  und  man  nicht  mit  der  eichen  Geschwindig* 
kdt  rotieren  kann. 

Bt.  Drehnystagmus,  forcierter. 

Zehn  Umdrehungen  in  ao  Sekunden.  Normaldauer  42  Sekun- 
den bd  aufrechter  Kop&tellung.  Binen  entscheidenden  dia- 
gnostischen Wert  erh&lt  man  nur  dann,  wenn  die  Dauer  des 
forcierten  Nachnystagmus  nicht  in  einer  ZentraOage,  sondern  in 
allen  Lagen  notiert  wird.  Kystagmieren  beider  Augen  gleich  lange. 

Bt.  Scheibenneigung. 

Um  den  Neigungswinkel  su  erhalten,  muss  die  Geschwindig- 
keit fast  auf  eine  Umdrehung  in  1  Us  2  Sekunden  getrieben 
werden,  ungefähr  1  m  weit  vom  Zentrum. 

tL  Grösser-  und  Eleinerwerden  der  Glieder. 

Wird  bei  Normalen  nur  durch  forcierte  Drehung  ersielt. 

B.  SnbJektfTe  Okdidigewiditsstfinuigen. 

Im  Buhesustande  hat  ein  normaler  Mensdi  keine  Bewegupgs- 
empfindungen.  Passive  oder  aktive  Bewegung;  bei  gewisser  Ge- 
schwindigkeit tauchen  dieselben  aut 

tL  Empfindung  des  Bewegtseins. 

a)  Gleichmassige  Bewegung  wird  im  normalen  Zustande 
nicht  wahrgenommen. 

b)  Es  wird  nur  die  Beschleunigung  oder  Verlangsamung 
empfunden. 

c)  Fär  Drehbewegung  ist  der  maximale  Bewegungseinpfin- 
dungswinkel  3^  9^  der  minimale  38^  im  Durchschnitt  2** 
gross. 

d)  Pfir  progressive  geradlinige  Fortbewegung  entspricht  das 
Beschleunigungsmazlmum  ungef&hr  34  am. 


Digitized  by 


Google 


—     439     — 

e)  Vertikalbewegangsempfindttngen.  Einige  empfinden  eine 
Besehleunigong  von  0,01  der  SchwerebeBchleanigang. 
Die  letztere  Taifiert  aber  mit  der  Breite. 

Bei  45""  Breite    .......  g  =  980,61  cm 

FOr  Moskan  (66''  46')  *   ...  9  =  981,62  „ 

Ffir  Paris  (48''  60') g  =  980,94  „ 

Für  den  Pol  (90'')    .   .   .   .   .  g  =  983,11  „ 
Fflr  den  Äquator  (O'') .   .   .   .  g  =  978,10  „ 
Die  normale  BeBoUennigangsempfindung  fär  Moekau  wäre 
g  —  981,62  :  0,01  =  9,8162  cm. 

Die  meisten  empfinden  nur  12  cm  Vertikalbeschleunigang, 
also  0,012  der  SchwerebescUennigang. 

f )  Die  Empfindung  der  BesGhleunignng  dauert  viel  l&nger, 
ab  die  Beschleunigung  selbst. 

g)  Änderung  der  Kopf-  oder  Körperstellung  w&hrend  gleich- 
förmiger  passiTcr  Botation.  Tritt  dabei  keine  Bewegungs- 
empfindung auf,  so  funktionieren  einige  Teile  des  Laby- 
linths  nicht  mehr. 

SS.  Empfindung  der  Bewegungsrichtung. 

Bin  Normaler  bestimmt  die  Bichtung  leicht.  Bei  Änderung 
der  Kopf-  oder  Kö^perstellungen  wird  sofort  Bewegung  und 
Bichtung  empfunden. 

S4»  Oegendrehung  —  Antirotatio. 

a)  Gegendrehung  tritt  in  der  Norm  sofort  nach  dem  Auf- 
hören oder  nach  Verlangsamung  der  Botation  in  allen 
Lagen  nur  bd  Augenschluss  auf. 

b)  Vertigogiamme  oder  Autokinegramme  messen  in  der  Norm 
ein  iiaar  Zentimeter. 

o)  Geschwindigkeit  nimmt  in  der  Norm  allmählich  ab. 

d)  Gegendrehung  ist  der  Dauer  und  der  Geschwindigkeit  der 
Botation  ungefähr  proportional,  aber  nur  bis  su  einer  ge- 
wissen Grenze.  Nach  minutenlangem  Drehen  dauert  sie 
ca.  30  bis  40  Sekunden. 

e)  In  der  Norm  wird  nur  mit  geschlossenen  Augen  empfunden. 

f)  Die  Dauer  variiert  etwas  mit  der  Kopf-  und  Körperlage. 

g)  In  der  Norm  wird  die  (3egendrehung  durch  den  leisesten 
Stoss  verkflrzt  oder  sogar  zum  Schwinden  gebiacht. 
Bei  Untersuchungen  auf  Gegendrehung  muss  der  Kopf 
gut  fixiert  werden;  Wackeln  desselben  rerkflrzt  ebenfalls 
die  Dauer. 
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h)  Eine  Eopfbew^gung  bei  AogeiiachliiaB  wird  in  der  Korm 
von  keiner  Gegendiehnng  begleitet. 

S6.  Antokinesis  int^na. 

Ist  ein  pathok^gisehe^  Zustand  der  Qegendneknng  und  der 
geradlinigen  horisontalen  und  yertikialen  Bewegongsempfin- 
düngen,  welche  nur  bei  AugenschlusB  auftreten  und  durch  ver- 
Bchiedene  BewegungeUi  besonders  4nreh  Botation,  hervorgerufen 
werden. 

a)  Gegendiehnng  kann  ganc  fehlen. 

b)  Gegendrehung  ist  geschwftcht,  da  dieselbe  erst  aach  mehr- 
maligem Drehen  eintritt  oder  nicht  sofort  nach  dem  Still- 
iltande  der  ZentrifugSi  sondern  erst  nacb  ein^  swei, 
drei  usw.  Sekunden  sich  emstellt  und  kursdauemd  ist 
(Hypoantirotation). 

c)  Gegendiehnng  ist  veriftogert  und  lebhaft;  dftuert  mehrere 
Sekunden  nach  einer  nicht  Tollen  (halben  usw.)  Um- 
drehung (Hyperaattrotatio). 

d)  Statt  Gegendiehnng  wird  N^chdrehung  (Post- 
rotatio)  empfunden,  d.h.  eine  Bewegu^gsempfindung, 
welehemitdergewes^ienBotationsrichtuagsusammeBdBftllt. 

e)  Umschlagen  der  Bmj^findung:  erst  Gegendrehungi 
darauf,  ohne  oder  nach  einer  kurzen  Panto  eine  ITaoh- 
drehung. 

f)  Wogen  (pendelnde  Empfindung):  bald  (Segendrehung, 
bald  liTachdrehung  von  kuner  Dauer;  diese  Bcsoheinung 
hält  viele  Sekunden  i». 

g)  Kopfbewegungen  TernwMhen  Gegendrehung  oder  S^ach- 
drehung  und  können  sur  Vorprüfung  angewandt  werden. 

h)  Gegendrehung  kann  in  einer  oder  mehreren  Legen  aus- 
bleiben. 

i)  Gegendrehung  tritt  sofort  ein,  wird  aber  nur  sehr  kurse 
Zeit  empfunden. 

k)  Bflckwftrtsbewegung. 

1)  Vorwftrtsbewegung* 

m)  Beehts-  oder  linksbewegung. 

n)  Diagonalbewegung. 

o)  Stfirsen  in  einen  Abgrund. 

Man  muss  auch  bei  Teisohiedenen  Kopf-  und  KArperlagen 
auf  der  Drehscheibe  rotieren  und  die  Dauer  der  Bmpj^ndungen 
in  Sekunden  notieren. 
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t%*  Avtokinesis  externa. 

Mit  offenen  Augen  tauchen  folgende  pathologische  Empfin* 
düngen  auf: 

a)  Oegendiehungy  welche  mehrere  Sekunden  dauern  kann. 

b)  Nachdrehung. 

c)  Zittern  der  Umgebung. 

d)  Wogen,  Pendeln  der  Umgebung. 

e)  Kopfbewegungen  können  auch  diese  Empfindungen  ver- 
ursachen. Diese  können  zu  Vorprüfungen  dienen,  aber 
nicht  ffir  exakte  Forschungen. 

f )  Der  Ablenkungswinkel  des  Oegenstandes  muss  mit  dem 
Ecker  bestimmt  werden,  wobei  man  die  Entfernung  des 
Objektes  angibt. 

-  Man  muss  auch  den  Einfluss  verschiedener  Kopf-  und  Körper- 
lagen auf  die  Dauer  der  Bewegungsempfindungen  studieren. 
S7«  Scheibenneigung. 
Verbundene  Augen  oder  dunkles  Zimmer. 

a)  Die  Empfindung  der  Neigung  taucht  in  der  Norm  bei 
einer  Peripheriegeschwindigkeit  von  2  iti  in  der  Sekunde 
auf.    Kopf  muss  gut  fixiert  werden. 

b)  Dynamischer  Neigungsmesjsier  (dynamisches  Klisimeter). 
In  der  Norm  bei  6^  Hebung  wird  keine  Neigung  mehr 
empfunden. 

Abwesenheit  der  Schetbenneiguilg  öder  ein  Auftreten  der- 
selben bei  geringerer  Geschwindigkeit  ist  schon  als  ein  patho- 
logischer Zustand  ;eu  betraditen.  Bei  einseitig  Labyrinthlosen 
l^eicht  der  Auslöschungswinkel  ^ifrischen  8°  on^  lO'^, 
wann  also  keine  Neigung  mehr  empfunden  wird«  Wie  sieh  doppel- 
seitig Labyrinthlose  verhalten  werden,  werden  uns  die  rakünf- 
tigen  Beobachtungen  lehren. 

88*  Grösser-  und  Kleinerwerden  des  Körpers  und  seiner 
Teile  (Makroarthrokinesis  und  Mikroartfarokinesis). 

Bei  einer  Kraiiken  verursachte  das  Anschauen  eines  ischwarzen 
Schildes  ein  Kleinerwerden  des  ganzen  Körpers.  Nach  Zerstörung 
des  Labyrinths  verschwand  diese  Empfindung. 

St.  Tastschwindd  (Hafekinesis). 

Ob  diese  Empfindung  auch  vom  Labyrinthe  abhftngen  kann, 
iB%  UQbtßkannt.  I)i  dieser  Biehtong  wurden  keine  Beobaohtngen 
an  einseitig  Labyrinthlosen  gemacht. 
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y.  Drehlichtversaoh  (Photokinetisohcar  Venmeh). 
4i»  Mit  verBchiedeneii  Farben  und  DurehmesBem  im  Eieise. 
Photokinemetar.    AutophotokinesiB. 

TL  FarbeüTerguch. 

40«  Hit  Sehildera  von  verschiedenen  OrOflsen  und  Farben. 
Ghromopathie.  Farbige  Brülengltoer;  ihre  Wirkung  auf 
die  Dynamik  nnd  anf  die  Kraft  (Dynamometer). 

Vn.  Farben-Bchallversuch. 

a)  Gleiehgewichtfistöningen  ohne  Verandening  der  Farben- 
nnaneen. 

b)  Oleichgewichtflstftmngen  mit  Verftndemng  der  Farben- 
nnaneen. 

c)  Verftndening  der  Farbennnaneen  ohne  OleiohgewichtB- 
Btömngen. 

TIIL  Nachbilder-Versnoh. 

4S.  Beheibenversuch  mit  Terschiedenfarbigen  Tupfen  (2om 

Durehmeeser).  Bechts-  und  Linksdrehen.    An&ngen  mit 

einer  Umdrehung  in  6  Sekunden. 
4A»  ZyUnderversueh   mit  yersehiedenfarbigen  Tupfen  und 

Streifen.   Drehen:  a)  horisontal  a  b  und  a  u  f  die  Unter- 

suchungsperson; 
b)  Vertikal  nach  rechts  oder  links. 
AS«  Bandversueh. 
Drehen:  a)  Ton  oben  nach  unten; 

b)  von  unten  nach  oben; 

c)  horizontal  Ton  rechts  nach  links  und  umgekehrt. 

4f.  Projisieren  von  Nachbildern  auf  verschiedenfarbige 
Schilder  und  auf  verschiedene  Entfernungen.  Unbewegliches 
oder  bewegliches  Nachbild.  Veränderung  der  Dimensionen  und 
der  Form.  Bi-  und  monokulares  Projizieren.  Durch  farbige  Olftser 
(Brillen).    Einfache  öder  doppelte  Nachbilder. 

DL  Lotversuch. 

47.  Lotablenkung  auf  verschiedene  Entfernungen  und  Höhen 
(Kathetoapoklisis). 
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48«  Lotdiehnng. 

In  den  beobachteten  Fftllen  geschah  die  Ablenkung  stets 
js-nm  kranken  Labyrinthe  hin.  Darauf  hin  wnrde  die 
Indikation  rar  Zerstömng  des  Labyrinthes  gestellt.  Nach  der 
Operation  verschwand  immer  dieses  Symptom. 

49.  Prftfong  mit  verschieden  breiten  und  langen  Loten,  vom 
Faden  angefiingen  und  bis  su  einer  Breite  von  10  om.  Man  wird 
die  Beobachtung  machen,  dass,  je  breiter  das  Lot,  desto  kleiner 
die  Ablenkung  ist. 

M,  Verschiedenfarbige  Lote  bedingen  ebenfalls  verschiedene 
Ablenkungsgrade. 

X,   Oesichtsfelduntersuchung. 

51«  a)  Binschr&nkung  der  Farbengrenzen. 
^ .  b)  Die  durch  farbige  Felder  hervorgerufenen  Nebenfarben. 
Das  relative  Gesichtsfeld  wurde  nach  Schön  mit  far- 
bigen Feldem  von  20  mm  im  Quadrat  bestimmt.  Fast 
bei  allen  Labyrinthleidenden  wurden  engere  Gesichts- 
feldgremsen  gefunden. 

XLHautsensibilit&t. 
SL  a)  Tastschwindel. 

b)  Hautanftsthesie.    Algesimeter. 

c)  Dermographismus. 

d)  Empfindungen  bei  verschiedenen  Tdnen. 

e)  Beleuchtung  bei  verbundenen  Augen  mit  verschiedenen 
Farben« 

f)  Belenchten  des  Bfickens. 

XEL  Farbenhören. 

tt.  Audition  color^  Oolour-hearing  bei  Labyrinthkranken 
keinmal  beobachtet. 

XÜL   Schallphotismen  oder  Photismen. 
BL  Bei  Labyrinthkranken  keinmal  beobachtet. 

XTf.  Lichtphonismen  oder  Phonismen. 
U.  Bei  Labyrinthaffektionen  keinmal  beobachtet. 
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XY.   yer&Bderung  der  Tonhöhe. 
SC»  a)  Ver&ndenmg  unter  dem  BinfinMe  des  licbteg  and 
der  Donkelheit.    Bai  Labyiinihikem  noch  nicht  geprftft. 

b)  Ver&ndenmg  unter  dem  Einflüsse  d€»  yersehiedeiifarbigen 
lichtes  und  der  Dunkelheit.    Nicht  geprfift. 

c)  Qehöischwftchung  unter  dem  Einflüsse  des  versohieden- 
farbigen  Lichtes  und  der  Dunkelheit.  Noch  nicht  geprflft. 

XTL   Spiegelversuch. 

67.  a)  Durch  diesen  Perspektiwersuch  wird  bestimmt5  ob 
die  Tiefenperspektive  Autolunesen  und  Gleichgewichts- 
störungen hervomift  oder  nicht. 

b)  Bei  einseitig  krankem  Labyrinthe  folgt  ein  Sture  «tets 
nach  röckwftrts  bei  monokularem  SeheUi  doch  raecher  und 
stftrker  bei  offenem  dem  kranken  Labyrinthe  entsprechen- 
den Auge.  Auf  diese  Weise  Iftsst  sich  eine  Differential- 
diagnose stellen. 

XVDL  X-Symptome» 

Ohne  Zweifel  werden  noch  mehrere  neue  Symptome  ent* 
deckt  werden.  Diesen  Umstand  darf  man  nicht  bei  Stellung  von 
endgfiltigen  Diagnosen  aus  den  Augen  lassen. 
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Yertigometer  (^  natfirL  OrOfise). 

Fig.  1.  Seine  Konatniktion  ist  sehr  einfach.  Man  benutrt 
dasa  eine  kleine  elektdaolie  Glocke,  An  Stelle  der  eohlagenden 
Kngel  wild  ein  kleinee  konieches  mit  Sehranbengeirinde  ver- 
aehenee  TintenfiaMdien  in  einem  Binge  angebracht.  Bas  Gefbw 
80  weit  in  die  HOhe  geeohianbty  daas  es  das  Papier  nicht  berOhrt 
(anf  der  Zeiehnnng  ist  das  Gegenteil)  nnd  daranf  mit  einer 
kleinen  Seitensehranbe  gnt  fixiert,  nm  ein  etwaiges  Heronter- 
rttcken  cn  verhindern.  Nebenan  und  parallel  dem  TintenfBsschen 
ist  ein  federnder  Bleistift  in  einer  Hfllse  angebracht;  derselbe 
ist  in  f ortwUuiendem  Kontakte  mit  dem  Papiere.  Die  Schrauben 
det  Blektromagnete  sind  mit  einer  Seknndennhr  nnd  swei  bis 
ikrei  Blementen  mittels  biegsamer  SchnOre  verbunden.  Bei 
jedem  Kontakte  wird  das  Tintenffaaschen  angesogen  nnd  hinker* 
llsst  einen  Ponkt. 

Fig.  S.  Die  Blektromagnete  sind  durch  ein  Kistchen  bedeckt. 

Fig.  S.  Grosse  Zentrifuge  nach  v.  S  t  e  i  n  mit  einer  Scheibe 
(l),  welche  einen  2  m  messenden  Durchmesser  hat,  und  mit  Stell- 
schrauben. Kugellager  bewerkstelligt  ein  geräuschloses,  sehr 
leichtes  Drehen.  Um  einem  Verbiegen  vorsubeugen,  reichen 
sechs  gusseiseme  mit  Bippen  versehene  Strahlen  bis  an  die 
Peripherie  der  Scheibe,  auf  welcher  die  Untersuchungsperson 
bequem  aüe  Steltungen  mit  dem  Beobachter  einnehmen  kann. 
Die  Drehung  wird  durdi  die  Hand  oder  durch  eine  Kette  bewirkt. 

Auf  diese  Zentrifuge  kommt  ein  Tisch  mit  verstdlbarem 
Brette  (2),  auf  welches  ein  breites  Stflck  Bollpapier  (8)  mit  vier 
BeissbretiaiAgeln  fixiert  wird.  Die  mobile  Tischplatte  hat  einen 
halbrunden  Ausschnitt  <7),  um  die  Fasse  bei  sitsender  und  den 
Körpler  bei  hoiisontaler  Lage  durchsnlassen.  Die  Bewegung  der 
Platte  wird  eneicht  durch  geaehlitstes  halbmndes  und  gerades 
Schieneneisen  (S  u«  d),  welches  durch  eine  Schiaube  bei  gewisser 
Neigung  festgesogen  wird.    Die  Untersuehungsperson  fasst  den 
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Vertigometer  (9)  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  und  bewegt 
denselben  nach  lechts,  links,  vom  oder  unten  lesp.  rttckwftrtB, 
je  nach  der  Sichtung  der  Bewegnngsempfindung  mit  Meaea 
oder  geBchloseenen  Augen  (Autokineeis  externa  et  interna). 

Fig.  5.  Vertigogramme  bei  schwacher  Geschwindigkeit  der 
Autokinesen.  Infolge  der  Bewegung  erhUt  man  keine  Punkte, 
sondern  kurse  Linien;  der  Anfang  swischen  denselben  entspricht 
einer  halben  Sekunde.  Wenn  die  Bewegungsempfindungen 
gleichmissig  sind,  so  sind  auch  die  Zwischenrftume  ebenfalls 
gleichmSssig;  im  entgc^ngesetzten  Falle  Je  nach  der  ab-  oder 
zunehmenden  Geschwindi^eit  bald  grosser  bald  kleiner.  Die 
Kontinuierliche  stellt  den  durchlaufoien  Weg  vom  Anfange  bis 
zum  Aufhören  der  Autokinese  dar.  Wenn  man  die  Lftnge  dieser 
Linie  abmisst  und  dann  durch  die  Sekündensahl  dividiert,  so 
erhilt  man  die  Geschwindigkeit  in  Zentimetern  in  einer  Sekunde. 

Fig.  6.  Die  Geschwindigkeit  ist  bedeutend  grosser  und  nicht 
immer  gleich. 

Fig.  7.   Die  Autokinese  wird  noch  schneller  empfunden. 

Die  Geschwindigkeit  kann  bis  2  m  in  einer  Sekunde  gross 
sein,  wobei  das  Bewusstsein  verloren  wird.  Im  normalen.  Zu-. 
Stande  ist  dieselbe  bei  Gegendrehung  nach  einmaligem  Umdrehen 
in  5  Sekunden  1  bis  1,5  bis  2  om  in  einer  Sekunde,  und  die  Auto- 
kinese dauert  sehr  kurze  Zeit.  In  pathologischen  F&llen  dauert 
dieselbe  minutenlang,  so  dass  man  immer  neues  Papier  unter- 
legen muss,  wobei  die  Ebmd  versetzt  wird  oder  der  Patient  den 
Vertigometer  aus  einer  Hand  in  die  andere  Hand  hinter  dem 
Bftcken  ftbergibt,  wenn  er  eine  Bewegung  im  Kreise  empfindet. 
Bei  geradliniger  Empfindung,  was  relativ  seltener  ist,  wird  die 
Hand  versetzt.  Man  muss  folgende  Tatsache  vor  Augen  haben:, 
bei  einem  Normalen  verkflrzt,  eventuell  annulliert  Jede  Be- 
wegung besonders  des  Kopfes  die  Vertigogramme.^  Dieses. 
Iftsst  sich  nicht  bei  Patienten  notieren^  ganz  umgekehrt  manches 
Mal  bewirkt  die  Änderung  der  Kopflftge  eine  neue  Autokinesen- 
richtung. 

Ein  Normaler  beschreibt  einen  Kreis  von  einem  bestimmten 
Badius,  man  kann  sagen  mit  dnem  Normalradius.  Bei 
Kranken  ftndert  sich  der  Badius  und  in  einigen  F&llen  ist  er 
sehr  kurz.  In  einem  der  nftchsten  Hefte  werden  solche  Vertigo-, 
gramme  publiziert  werden  und  dann  wird  jeder  sich  selbst  ftber- 
zeugen» 
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Wenn  man  keinen  Vertigogiaph  hat,  so  kann  man  nngef&hr 
dasselbe  dnroh  Fflhning  eines  Bleistiftes  anf  einem  Bogen  Papier 
erieiehen,  wobei  in  der  einen  Hand  die  Uhr  gehalten  wird  nnd 
mit  der  anderen  Punkte  gegenflber  des  Bleistiftes  der  Unter- 
suchnngspeiaon  Jede  Sekunde  gestellt  werden.  Meistenteils  fehlt 
hier  die  SynchronisitAt. 

Die  mittlere  Geschwindij^eit  wird  anf  folgende  Weise  er* 
mittdt.  Die  Untersuohnngspersoh  gleitet  bei  offenen  oderge- 
sehlossenen  Augen  mit  dem  Finger  Aber  ein  Metermass,  von  0  an- 
gefangen! binnen  5, 10  usw.  Stunden.  Die  durchlaufene  Strecke 
in  Zentimetern  wird  dann  durch  die  Sekundencahl  diyidiert. 
Bei  sehr  schnellen  Autokinesen  werden  100  bis  200  cm  in  einer 
Sekunde  surftckgelegt. 

Die  Dauer  der  Autokinesen  wird  in  Sekunden  bestimmt,  wie 
dies  oben  bei  den  Krankengeschichten  getan  ist.  Wie  gross  aber 
die  Bewegungsstrecke,  die  durchlaufene 
Strecke,  ist,  dies  Usst  sich  durch  ein  weiter  geschildertes 
Verfahren  ungefiUir  ermitteln  (s.  Taf.  XI). 


BrUinmg  nir  Tafel  n. 

Fig.  1.  Photokinemeter  von  rom  gesehen.  Statt  einer 
Scheibe  (ygL  S.  26)  kann  man  sich  auch  der  rorgeftthrten  Ein- 
richtung bedienen.  Mit  diesem  Apparate  Usst  sich  der  minimale 
Kreis,  welcher  einen  Normalen  und  einen  Kranken  reist,  sowie 
die  dasu  nMge  Geschwindigkeit  bestimmen. 

Auf  einem  Stativ  (1)  mit  gusseisemem  Dreifuss  ist  du  be- 
w^gliehes  Oberstftck  (8)  angebracht,  welches  man  bald  in  verti- 
kaler (Fig. In. 2),  bald  in  horizontaler  Lage  (Fig*S)  mittels 
einer  Mutterschraube  (4)  fixieren  kann.  Durch  dieses  Oberstfick 
ist  eine  Achse  mit  Kurbel  (S)  durchgelassen;  am  vorderen  Ende 
derselben  ist  ein  2  m  langes  und  6  cm  breites  Lineal  (0,  8)  in  der 
Mitte  befestigt,  am  hinteren  Ende  ist  ein  Kreis  mit  Oradteilungen 
angebracht  (9),  um  die  Zahl  der  Orade,  auf  welche  man  nach 
rechts  oder  links  drehen  muss,  um  einen  Effekt  su  erhalten« 
Dieses  Lineal  muss  in  Zentimeter  geteilt  werden,  wobei  die  Null- 
teilung  in  der  Mitte  anfingt  und  geigen  die  Enden  geffihrt  werden 
muss.  Die  Teilungen  sind  an  der  Bftckenseite  des  Lineals  (Fig.  2) 
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angebracht.  Auf  beiden  HUften  desBdben  oder  nnr  auf  einer 
HUfte  befinden  sich  bewegliche  Efistchen  mit  FizierangfiBchranben 
thä  mit  Lampen  (7),  welche  man,  ilidem  man  yeraduebt,  bald 
n&her  bald  weiter  yom  Zentram  steUen  kann.  Auf  dteee  Weise 
hat  man  die  MögUehkeity  anf  die  Untersuehiuigtfperaonen  mit 
Kreiflen  von  verschiedenen  Durchmessern  sn  wiriEett»  Die  Ver* 
suche  mit  verschieden  gefSrbten  Lampen^)  sind  am  besten  im 
dunkeln  Zimmer  vorsunehmen.  Statt  Otflhlampen  kann  man 
auch  mit  verschieden  gefibrbten  Kartonschetben  von  versehie* 
denem  Durchmesser  bei  Tageslicht  experimentieren.  Bei  mono- 
kularem Sehen  können  ganx  kleine  Scheiben  benutzt  werdeUi 
bei  binokularem  nicht  kleiner  als  die  Pupillardistans,  um  ein 
Schielen  zu  verhflten.  Um  neue  klinische  Tatsachen  su  ent- 
deekeuy  muss  man  bald  die  Diistans,  bald  den  Durchmesser  des 
Kreises,  bald  die  Geschwindigkeit  variieren. 

Statt  der  Glühlampen  kann  man  auch  kleine  Laternen,  bei 
welchen  man  iarbige  Glftser  wechsdt,  benutzen,  was  die  Ez- 
I>erimente  sehr  verein&cht.  In  10  ist  ein  Stöpsel  ffir  die  dektrisehe 
Leitung.  Von  hier  gelangt  der  Strom  zu  zwei  isolierten  Bingen 
(11,  5,  4),  welche  in  natürlicher  Grösse  auf  Fig.  4  dargestellt 
sind,  durch  die  Klemmen  (12),  die  St&nder  (10  u.  11)  und  durch 
zwei  federnde  an  den  Enden  halbkreisförmig  ausgebogene  La- 
mellen, die  man  fest  an  die  Hinge  (5,  4)  drückt  und  mit  Schrauben 
fixiert.  Von  diesen  letzteren  erreicht  der  Strom  die  Lami>en 
durch  die  Leiter  (7),  welche  isoliert  entlang  des  lineals  (13)  ver- 
laufen.   In  6  ist  die  isolierende  Substanz  zu  sehen. 

Mit  dem  Photokinemeter  lassen  sich  Beizversuohe  in  allen 
drei  Dimensionen  des  Baumes  machen:  von  rechts  nach  links 
und  umgekehrt,  also  parallel  der  Gkisichtsfl&che;  von  oben  nach 
unten  und  von  unten  nach  oben  in  vertikaler  Bichtung;  hori- 
zontal von  rechts  nach  links  und  umgekehrt.  Vorprüfungen 
lassen  sich  einfach  mit  einem  Stimreflektor  bei  Tageslicht  oder 
mit  einer  Kerze  im  Dunkeln  vornehmen.  Dazu  Usst  sich  auch 
eine  Gl&lampe,  welche  man  mit  der  Hand  schwingt,  benutzen. 
In  schweren  F&Uen  genügt  schon  eine  Handbewegung,  um  krank- 
hafte Symptome  zutage  zu  fördern.  Bei  allen  diesen  unter- 
suchungeui  besonders  im  Dunkeln,  muss  man  alle  Yorkehrungen 


1)  Zur  Flrbong  beantst  man  einlidi  Laokfarbeo,  welche  in  paar 
Ifinuten  tceoimai. 
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treffeiiy  dass  die  üntersuohimgBperson  beim  Fallen  aufgefangen 
wird.  Dies  geschieht  am  einfachsten,  wenn  der  (Gehilfe  hinter 
dem  Bücken  steht. 


ErUäning  zur  Tafel  m. 

Fig.  1,  2y  3.  Ein  l&ngliches  geschwätztes  Kästchen,  dessen 
obere  Wand  mit  einem  Ausschnitte  ffir  die  Stirn  und  dessen 
untere  mit  einem  solchen  ffir  den  Nasenrücken  versehen  sind. 
Die  vordere  Seite  ist  mit  einem  Falz  zum  Binschieben  von 
farbigen  GlSsern  versehen.  Das  Erstehen  wird  mittels  einer 
Binde  vor  den  Augen  festgehalten.  Dieser  billige  und  einfache 
Apparat  gestattet  die  Möglichkeit,  schnell .  farbige  OläiSer  m 
wechseln  und  dabei  die  verschiedensten  Farbennuancen  an- 
zuwenden, was  bei  Forschungen  sehr  wichtig  ist.  Farbige 
Brillen  wurden  ebenfalls  angewandt,  aber  ihre  Anschaffung  ist 
bedeutend  kostspieliger.  Dabei  muss  man  Sorge  tragen,  dass 
sie  alle  mit  Seitenschutzvorrichtungen  versehen  sein  müssen,  um 
das  weisse  licht  abzuhalten. 

Bei  monokularer  Untersuchung  wird  das  eine  Auge  mit 
Baumwolle  verdeckt. 

Man  kann  auch  seine  Beobachtungen  bei  verschieden  be- 
leuchtetem Zimmer  vornehmen.    Vgl.  S.26:  Farbenezperiment. 

Fig.  4  u.  5  stellen  einen  neuen  Ohronographen  eventuell 
auch  ein  neues  Instrument  zum  Einteilen  von  Oraden  in  Minuten 
und  Sekunden  auf  Papier  dar. 

Von  der  Bolle  (4)  gelangt  ein  Papierband  (doppelt  breiter 
als  das  Telegraphenpapierband,  nach  Wunsch  kann  es  auch 
breiter  sein)  auf  ein  schmales,  2  em  breites,  6  cm  hohes  und  60  em 
langes  eisernes  Tischchen  (6)  mit  3  mm  hohen  Bändern,  welches 
an  ein  Brett  festgeschraubt  ist  (6).  Dieses  Papierband  lauft  über 
das  Tischchen,  wobei  es  nicht  seitwäjrts  infolge  der  Bänder  aus- 
rücken kann,  unter  das  geteilte  Messingrad  (1),  welches  2  cm 
breit  ist.  Seine  Peripherie  ist  in  Zentimeter,  Millimeter  und 
halbe  Millimeter  geteilt;  also  ergeben  sich  360  Millimeterteilungen, 
welche  360^  eines  Exeises  entsprechen.  Im  ganzen  aber  gibt 
es  720  Striche.  Dieses  Bad  kommt  in  Berührung  mit  einer  ge- 
schwärzten kleinen  Typographenwalze  (zwei  andere  dienen  zur 
Verreibung  der  Typographenschwärze  (3)).     Eine  vierte  kleine 
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Walze  ist  unter  dem  Eade  angebracht  und  ist  bestimmt,  das 
Papierband  an  die  Teilungen  fest  anzudrücken.     Beim  Itrehen 
des  Messingrades  mit  einer  Kurbel  (2)  oder  durch  eine  Trans- 
mission (8,  7)  wird  das  Band,  je  nach  der  Geschwindigkeit,  lang- 
samer oder  schneller  durchgezogen  und  mit  Teilungen  bedruckt 
herausgeworfen.  Zu  beidai  Seiten  des  Tischchens  werden  Elektro- 
mi^gnete  (10  Pfleil)  befestigt,  dabei  aber  so,  dass  beim  Schluss 
des  Stromes  die  hinterlassenen  Zeichen  in  einer  geraden  Linie 
sich  lagern.    Ein  Elektromagnet  ist  mit  einem  Sekundenunter« 
brecher,  eventuell  Sekundenuhr,  verbunden.  Beim  Durchziehen 
des  Papiers  wird  der  Abstand  zwischen  zwei  Sekundenpunkten 
bei  einer  Umdrehung  des  Bades  in  einer  Sekunde  mit  360  resp. 
720,  bei  zwei  Umdrehungen  mit  1440  usw.  Strichen  bedruckt. 
Man  sieht  daraus,  dass  ein  Bruchteil  der  Sekunde  sehr  leicht  zu 
erhalten  und  auf  dem  Papiere  zu  notieren  ist.    Im  Apparate  ist 
das  Bad  in  360  mm,  welche  also  360  "^  entsprechen,  geteilt.    Auf 
diese  Weise  ISsst  sich  mit  einem  Elektromagneten  auch  die 
Winkelbeschleunigung  in  Graden,  Minuten  und  sogar  Sekunden 
auf  dem  Papierbande  notieren,  was  bis  jetzt  mit  keinem  In- 
strumente erreicht  worden  ist.  Um  die  Schliessungen  des  Stromes 
zu  bewerkstelligen,  ist  unter  der  Zentrifuge  eine  Scheibe  mit 
isolierten  Kontakten  angebracht.    Die  Zahl  derselben  darf  nicht 
acht  Kontakte  übersteigen,  da  bei  der  sorgfaltigsten  Konstruktion 
der  Elektromagnete  man  nur  acht  Schliessungen  per  Sekunde 
erreichen  kann.    Daraufhin  enthält  die  Scheibe  jede  36^  einen 
Kontakt,  also  im  ganzen  10  Isolationen.    Bei  einer  Umdrehung 
der  Zentrifugalscheibe  (2  m  im  Durchmesser)  in  einer  Sekunde 
würde   der   Elektromagnet  höchstens   nur   acht   Schliessungen 
machen.    Also  wäre  die  Zahl  der  Kontakte  im  gegebenen  Falle 
zu  gross.    Für  klinische  Zwecke  entspricht  die  (Geschwindigkeit 
einer  Umdrehung  in  fünf  Sekunden,  und  auf  diese  Weise  werden 
in  einer  Sekunde  zwei  Kontakte  geschlossen.    Gleichzeitig  wird 
das  Papierband  auf  36  mm  verschoben,  also  wird  jede  Distanz 
zwischen  zwei  Kontakten   mit  36  Strichen  bedruckt  resp.   in 
360  Grade  geteilt,  wobei  eine  Millimeterteilung  einem  Grade  ent- 
spricht.  Jeder  halbe  Millimeter  zeigt  30  Minuten  an.   Wenn  man 
noch  feinere  Teilungen  der  Grade  erhalten  will,  so  nimmt  man 
ein  dreimal  usw.  so  grosses  geteiltes  Bad;  in  diesem  Falle  ent- 
sprechen 3  mm  einem  Grade,  von  welchem  man  bis  20  Minuten 
ablesen  kann.    Da  aber  die  Millimeter  halbiert  sind,  so  lasst  die 
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Oenatiigkeit  sich  bis  10  Minuten  bringen.  Je  nach  der  Dimension 
des  Eades  kann  man  sogar  Sekunden  erhalten.  Bei  jeder  Drehung 
wird  das  Band  sogleich  durchgezogen  und  man  fangt  die  Arbeit 
an:  Sekunden  werden  ununterbrochen  notiert;  zwischen  diese 
Punkte  kommen  dann  die  Punkte  der  Grade  (in  Minuten  und 
Sekunden  geteilt),  inzwischen  folgen  die  Zeichen  des  Patienten 
und  des  Beobachters.  Das  so  erhaltene  Stück  Band  wird  mit 
einer  Nummer  versehen,  abg'eschnitten  und  für  die  weitere 
Analyse  aufbewahrt. 

y.  S  t  e  i  n  ist  der  Meinung,  dass  dieser  einfache  billige 
Apparat  die  teueren  Chronographen  verdrängen  wird  und  für 
physiologische,  klinische,  mechanische  und  astronomische  Zwecke 
nützlich  sein  wird.  Eine  gleichmässige  Bewegung  wird  man 
durch  Gewichte  erzielen. 


ErUäning  zur  Tafel  IV. 

über  die  Wirkung  rotierender  Scheiben  und  Zylinder  und 
eines  unendlichen  Bandes. 

Fig.  1.  Man  rotiert  Scheiben  (aus  Holz,  Pappe,  Zink  usw.), 
welche  ein&rbig  (grau,  rot,  orange,  gelb,  grün,  blau  und  violett) 
sind  oder  an  der  Peripherie  mit  sechs  Punkten  (kreisrunde  Tupfen 
von  1  bis  2  CHI  im  Durchmesser)  in  gleichen  Abständen  bemalt 
sind.  Im  Zentrum  je  nach  dem  Versuche  befindet  sich  ebenfalls 
ein  Tupfen.  Bei  der  Untersuchung  gibt  man  acht  auf  folgende 
Punkte: 

1.  Wirkung  einfarbiger  bald  rechts,  bald  links  ro- 
tierender Scheiben.  Dabei  wird  man  die  Beobachtung  machen, 
dass  die  graue  Farbe  (m&usegrauj  am  besten  vertragen  wird,  d.  h., 
dass  dieselbe  selten  Gleichgewichtsstörungen  und  Autokinesen 
hervorruft.  Darum  muss  man  stets  die  Versuche  mit  dem  Grau, 
mit  dieser  indifferenten  Farbe,  anfangen.  Die  Dauer  der  Auto- 
kinesen, welche  durch  einfarbige  Scheiben  bei  offenen  Augen, 
(bi-  und  monokxdar)  hervorgerufen  sind,  wird  in  Sekunden 
bei  gegebener  Drehgeschwindigkeit  notiert.  Sobald  die  Auto* 
kinesis  externa  aufgehört  hat,  heisst  man  die  Augen,  schliessen 
und  notiert  ebenfalls  die  Dauer  der  Autokinesis  interna,  wenn 
eine  solche  sich  einstellen  möchte.  Darauf  werden  die  Augen 
wieder  geöffnet.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  die  äusseren  und  inneren 
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Bewegungsempfindungen  mehrere  Male  nach  einmaligem  An- 
schauen einer  rotierenden  Scheibe  sich  wiederholen  können. 
Diese  Erscheinung  weist  auf  eine  sehr  grosse  Hyperästhesie  hin. 

2.  Darauf  wird  eine  folgende  Serie  von  Versuchen  durch- 
gemacht. Erst  wird  die  Wirkung  eines  weissen  Tupfens  an  der 
Peripherie  auf  grauem  Grunde  studiert.  Dann  malt  man  zwei 
gegenüber  liegende  Tupfen.  Drittens  kommen  zwei  nebeneinander 
liegende  Punkte.  Dabei  wird  man  die  Beobachtung  machen,  dass 
ein  Punkt  bei  einer  Umdrehung  in  6  Sekunden  keine  Linie 
hinterlasst,  also  nicht  zu  einem  Binge  zusammenfliesst;  zwei 
ebenfalls.  Weiter  wird  die  Wirkung  von  drei,  vier  usw.  Tupfen 
geprüft.  Am  stärksten  wirken  sechs  Tupfen  (2  cm  Durchmesser) 
bei  einer  Umdrehung  in  6  Sekunden;  dieselben  fUessen  zu 
einem  weissen  Binge  zusammen.  Um  das  Zusammen- 
fliessenphänomen,  den  Nachring,  zu  kon- 
statieren, kann  man  seine  Versuche  von  vorne  herein  mit  sechs 
Tupfen  anfangen. 

3.  Darauf  kommen  auf  grauem  Grunde  v erschied e'n- 
farbige  kreisrunde  Tupfen  von  demselben  Durchmesser  (2  em). 
Hier  wird  man  sehen,  dass  bei  gewisser  Geschwindigkeit,  wo  die 
weissen  Tupfen  schon  zusammenfliessen,  einige  farbige  scharf 
hervortreten. 

4.  Die  Drehgeschwindigkeit  muss  variiert  werden:  man 
fängt  die  Untersuchungen  stets  mit  ganz  langsamen  Drehungen 
an  und  steigert  allmählich  die  Geschwindigkeit,  wie  beim  ana- 
lytischenZentrifugieren  (s.  oben).  Man  fängt  seine 
Beobachtungen  mit  einer  Umdrehung  in  5  Sekunden  an,  wobei 
man  je  nach  dem  Zustande  des  Kranken  die  Zahl  der  Drehungen 
steigert  (2  Umdrehungen  in  6  Sekunden,  3  Umdrehungen  in  6  Se- 
kunden usw.),  oder  in  6  Sekunden  wird  die  Scheibe  nur  um  ein 
paar  Grad  nach  rechts  oder  links  gedreht,  um  schon  ein  Zusammen- 
fliessen zu  erzielen.  Auf  diese  Weise  stellt  man  die  minimalsten 
und  die  maximalsten  Beizwirkungen  fest. 

6.  Eine  grosse  Bolle  spielt  noch  der  Durchmesser  der  Scheibe. 
V.  Stein  hat  seine  Versuche  mit  Scheiben  von  40  cm  im  Durch- 
messer angestellt.  Alle  Beobachtungen  müssen  stets  bei  einem 
und  demselben  Durchmesser  durchgeführt  werden,  um  brauch- 
bare Vergleichungswerte  zu  erhalten.  Man  muss  aber  immer 
Prüfungen  mit  vergchieden  grossen  Scheiben  unternehmen,  um 
womöglich  neue  Tatsachen  zu  entdecken. 
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6.  Alle  Versuche  müssen  bi-  und  monokular  durchgeführt 
werden. 

7.  Darauf  folgen  Versuche  mit  farbigen  Scheiben,  welche 
man  gleichfalls  mit  verschiedenfarbigen  Tupfen  (2  cm  Durch- 
messer) bemalt,  indem  man  jedesmal  die  Zahl  derselben  angibt. 
Das  Zusammenfliessen  wird  auf  dieselbe  Weise  wie  oben  be- 
stimmt. 

8.  Der  durch  Zusammenfliessen  der  Punkte  erhaltene  Nach- 
ring kann  sich  bei  einer  gegebenen  Entfernung  der  Scheibe 
folgendermassen  verhalten: 

a)  Er  wird  je  nach  dem  Erankheitszustande,  nach  der  Dauer 
der  Drehung,  nach  dem  Durchmesser,  nach  der  Farbe  kürzer 
oder  langer  empfunden,  meistenteils  aber  nur  mehrere  Sekunden. 
Eine  Minute  lang  dauernden  Bing  hat  v.  Stein  noch  nicht 
angetroffen. 

b)  Der  Nachring  verharrt  ruhig  auf  der  Scheibe. 

c)  Der  Naebring  gerat  in  Drehung  bald  nach  rechts,  bald 
nach  links. 

d)  Die  Breite  des  Binges  kann  variieren: 

a)  Sie  entspricht  der  Breite  der  Tupfen  (2  cm); 

ß)  Sie  wird  breiter  als  der  Durchmesser  der  Tupfen; 

Y)  Sie  wird  schm&ler. 

e)  Der  Durchmesser  des  Nachringes  kann  auch  variieren: 
a)  er  bleibt  unverändert  (also  40  cm);    ' 

ß)  er  wird  je  nach  dem  Farbengrunde  (schwarzem,  rotem) 
kleiner. 

9.  Ptojizieren  des  Nachnngeer  auf  ein  neben  der  rotierten 
Scheibe  stehenden  Schirm,  also  in  derselben  Flache. 

a)  Beim  grauen  Untergrunde  ändern  sich  nicht  die  Dimen- 
sionen der  Nachringe. 

b)  Bei  rotem  und  schwarzem  Untergrunde  tritt  in  einigen 
Fallen  Verkleinerung  der  Binge  ein. 

c)  Die  Binge  können  sich  ruhig  verhalten  oder  drehen 
sich  nach  links  oder  rechts.  Bei  Kleinerwerden  der  Nachringe 
nimmt  die  Drehgeschwindigkeit  zu  und  dementsprechend  ver- 
schlimmert sieh  der  Zustand  des  Kranken  eventuell  bis  zur  tiefen 
Ohnmacht. 

10.  In  einigen  Fallen  tritt  ein  Verschieben  des 
Nachringes  resp.  seines  Zentrums  nach  rechts  oder  links 
nach  einer  Umdrehung  in  6  Sekunden,  oder  nach  zwei  Um- 
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drehungen  in  10  Sekunden,  oder  erat  nach  mebrmaligen  Um* 
drehungen  ein.  Bis  jetzt  wurde  konstatiert,  dass  bei  einseitiger 
Labyrinthaffektion  dieses  Verschieben  des  Nach- 
ringes stets  zur  kranken  Seite  und  dabei  nur  in 
horizontaler  Richtung  geschieht.  Ein  Verschieben  in 
vertikaler  Richtung  wurde  noch  nicht  beobachtet. 

11.  Mit  der  Entfernung  des  Schirmes  wachst  der 
Durchmesser  der  Nachringe,  aber  nur  bis  zu  einer 
gewissen  Distanz  je  nach  dem  Falle.  Die  grösste  Entfernung, 
bei  welcher  die  Nachringe  noch  empfunden  wurden,  entsprach 
4  bis  6  m,  darüber  hinaus  wurde  alles  in  Nebel  gehüllt.  Drehende 
projizierte  Nachringe  setzen  ihre  Bewegung  und  dabei  in  der- 
selben Richtung  auch  auf  dem  Schirme  fort.  ZahlenmSssige 
Daten  werden  beim  Veröffentlichen  von  Exankengeschichten 
vorgeführt  werden. 

Die  Zunahme  des  Durchmessers  folgt  keiner  bestimmten 
Regel,  soviel  man  nach  dem  vorliegenden  Material  urteilen  kann. 
Für  die  gegebene  Entfernung  und  für  das  gegebene  Moment 
bleibt  der  Durchmesser  konstant. 

12.  Es  tritt  eine  Spaltung  des  Nachringes  ein. 

a)  Der  eine  Ring  wird  nach  rechts  oder  links  je  nach  der 
gewesenen  Drehrichtung  verschoben. 

b)  Die  Durchmesser  der  Nachringe  sind  gleich  gross. 

c)  Ein  Nachring  ist  unbeweglich,  der  andere  je  nach  der 
gewesenen  Drehrichtung  der  punktierten  Scheibe  rotiert  bald 
nach  rechts,  bald  nach  links. 

d)  Zwei  ruhig  verharrende  Nachringe  wurden  noch  nicht 
notiert. 

e)  Beim  Projizieren  eines  gespaltenen  Nachringes  wird  nur 
ein  Ring  auf  dem  Schirme  empfunden  und  dabei  nur  der  sich 
drehendeNachring. 

13.  Mit  dem  Wachstum  des  Durchmessers 
wächst  auch  die  Geschwindigkeit  der  Ro- 
tation des  Nachringes.  Die  Empfindung  wird  auf 
folgende  Weise  geschildert:  Einen  Moment  steht  der  projizierte 
Nachring  still,  darauf  gerat  er  in  Rotation,  welche  einige  Sekunden 
dauert  und  progressiv  an  Geschwindigkeit  zunimmt,  um  plötzlich 
aufzuhören;  diese  stets  zunehmende  Rotation  ruft  beim  sitzenden 
Patienten  ein  Schwächezustand  hervor  und  er  fällt  vom  Stuhle 
herunter. 
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14.   In  einem  Falle  wurde  folgendes  empfanden: 

a)  Beim  Stillhalten  wurde  ein  ki*eisrunder  stillstehender 
Nachring  (40  cm  Durchmesser)  empfunden,  welcher  stets  zum 
rechten  kranken  Ohre  verschoben  war, 

b)  Beim  Projizieren  auf  einen  4  m  entfernten  Schirm  nahm 
der  Nachring  an  Dimensionen  zu,  ändert  aber  seine  Gestalt  bei 
mon-  und  binokularem  Anschauen;  er  wurde  eierförmig,  wobei 
das  dickere  Ende  (die  lange  Achse)  stets  schief  nach  unten 
rechts  zum  kranken  Ohre  hin  gerichtet  war. 

Wir  sehen,  dass  mit  ganz  einfachen  Mittelh  eine  Fülle  von 
Symptomen  zutage  gefördert  wird.  Wenn  man  statt  Tupfen 
Badien^  Sektoren  usw.  anwenden  wird,  so  wird  man  vielleicht 
noch  ganz  neue  Empfindungen  bei  einigen  Labyrjnthleidenden 
hervorrufen,  v.  Stein  konnte  nicht  die  Versuche  zu  viel 
variieren,  da  diese  Untersuchungen  die  Patienten  stark  ermüdeten 
und  sehr  lange  dauerten.  Einige  Patienten  kann  man  nur  ein 
paar  Minuten  in  24  Stunden  untersuchen,  da  das  Drehen  der 
Scheibe  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Autokinesen  usw. 
hervorruft.  Die  Untersuchung  einiger  Kranken  nahm  einen  bis 
zwei  Monate  in  Anspruch.  Keine  Suggestion  half,  keine  Ge- 
wöhnung trat  einl  Dafär  wurden  aber  die  Patienten  durch 
Zerstörung  des  kranken  Labyrinths  von  ihrem  Leiden  befreit. 

Zu  Untersuchungen  kann  verschieden  gefärbter  Karton  zwi- 
schen zwei  Zinkblättern,  von  denen  das  eine,  auf  Scharnier  beweg- 
liche,.einen  kreisrunden  Ausschnitt  (3)  hat,  eingeschoben  und  mit 
Schraubenklemmen  (4)  festgedrückt  werden.  Das  Papier  kann 
man  im  voraus  mit  Tupfen  bemalen.  Noch  besser,  um  die  Wir- 
kung der  Vierecke  auszuschliessen,  hat  v.  Stein  nur  runde 
Scheiben  benutzt.  Man  muss  stets  vor  Augen  haben,  dass  man 
mit  einer  höchst  empfindlichen  Beaktidn  zu  tun  hat.  Später 
lässt  sich  auch  die  Wirkung  eines  Viereckes  prüfen.  Hinter  dem 
Apparate  muss  sich  stets  ein  grauer  Schirm  befinden,  denn  sogar 
die  schwarze  Farbe  kann  verkleinernd  auf  den  Durchmesser  des 
Nachringes  und  hemmend  auf  seine  Drehung  wirken  (Fig.  1). 

Der  zum  Projizieren  nötige  graue  Schirm  muss  4  gm  gross 
sein.  Noch  besser,  man  hängt  an  der  Wand  verschiedenfarbige 
Schirme  aus  Zeug  auf;  dieselben  lassen  sich  stets  leicht  abnehmen. 
Der  Patient  wird  dann  auf  verschiedene  Entfernung  fortrücken 
müssen.  Die  rotierende  Scheibe  wird  ein  bisschen  seitwärts  von 
der  Untersuchungsperson   auf  einen  niedrigen  Schemel  gestellt 
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(in  1  m  Weite),  wie  dies  y.  S  t  e  i  n  bei  seinen  üntersnchungen 
gemacht  hat.  Beim  Fortrücken  der  Untersuchungsperson  muss 
die  Scheibe  ebenfaUs  mit  fortgeechoben  werden.  Vielleicht  ver- 
ursachen andere  Entfernungen  auch  einige  neue  Empfindxmgs- 
kombinationen. 

Bei  der  Projektion  von  Nachringen  muas  man  ein  Schild 
benutzen,  welches  mit  Kreisen  bemalt  und  in  Grade  geteilt  ist, 
wie  eine  Karte  zur  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes.  Man  benutzt 
weisse  Farbe  auf  grauem  Grunde.  Das  beste  Material  dazu  ist 
Linoleum  (2X2  m).  Auch  eine  freie  Wand  kann  dazu  verwendet 
werden.    Durch  ein  solches  Schild  erreicht  man  folgendes: 

a)  Die  Unter8Uchungsi>erson  fixiert  stets  das  Zentrum;  also 
lassen  sich  leichter  die  Dimensionen  der  Binge  vergleichen. 

b)  Bei  Grössenangabe  lassen  sich  ganz  leicht  die  Durch- 
messer durch  die  Untersuchungsperson,  welche  selbst  mit  einem 
Stabe  in  der  Hand  die  Punkte  anzeigt,  oder  durch  den  Beobachter, 
welcher  bei  einer  grösseren  Entfernung  mit  der  Kreide  dieselben 
notiert,  angeben. 

c)  Besonders  bequem  ist  die  Lage  eines  verschobenen  oder 
eiartigen  Nachringes  zu  bestimmen. 

Fig.  2.  Zylinder  aus  Pappe,  Holz,  Zink  usw.  von  denselben 
Farben  wie  die  Scheibe.  Auf  einen  Zinkzylinder  (6)  lassen  sich 
Pappzylinder  (4,  9)  aufschieben,  wie  dies  aus  der  Zeichnung  er- 
sichtlich ist.  Dieselben  lassen  sich  in  vertikaler  und  horizontaler 
Lage  benutzen.  Entlang  des  Äquators  werden  dieselben  mit 
sechs  weissian  und  verschiedenfarbigen  kreisrunden  Punkten 
(Tupfen)  von  2  cm  Durchmesser  bemalt. 

Hier  kann  man  mit  den  Punkten  ebenso  wie  bei  den  Scheiben 
verfahren. 

Statt  Punkten  kann  man  entlang  des  Zylinders  sechs  1  om 
breite  verschiedenfarbige  Streifen  ziehen. 

Der  Zylinder  muss  ebenfalls  40  cm  im  Durchmesser  haben, 
um  mit  derselben  Geschwindigkeit  und  derselben  Dauer  ein- 
zuwirken. Nur  auf  diese  Weise  werden  Daten  erhalten,  welche 
zum  Vergleiche  benutzt  werden^  wenn  man  nicht  bloss  quali- 
tative, sondern  auch  quantitative  Besultate  erhalten  will. 

Fig.  3.  Apparat  zum  Bandversuch.  Man  benutzt  schwarzes 
oder  graues  Band,  welches  der  PupiUardistanz,  besser  etwas 
breiter,  entsprechen  muss.  Dasselbe  (7)  lauft  auf  zwei  Spulen 
(6, 6)  mit  Bändern,  um  einem  Heruntergleiten  vorzubeugen.   Es 
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lässt  sich  vertikal  oder  horizontal  (Fig.  4)  benutzen.  Man  kann 
das  Band  mit  Querstreifen  von  verschiedenen  Farben  bemalen. 

Die  Zylinder  werden  auf  den  Kranken^  von  ihm  weg 
oder  von  rechts  nach  links  und  umgekehrt  gedreht.  Auch  hier 
verschwimmen  die  Punkte  im  Moment  des  StiUstandes  und  werden 
als  stillstehende  oder  drehende  Nachringe  empfunden.  Die 
letzten  rotieren  bald  auf  den  Kranken,  bald  von  ihm  weg  während 
mehreren  Sekunden.  Wenn  der  Zylinder  vertikal  gedreht  wird, 
so  werden  ebenfalls  Nachringe  empfunden. 

Das  Laufen  des  Bandes  von  oben  nach  unten  (vertikal) 
verursacht  ein  Hinziehen  nach  vorn  (ob  der  Patient  steht  oder 
sitzt,  ist  gleichgältig)  mit  oder  ohne  Sturz.  Das  aufwärts  laufende 
Band  stösst  nach  rückwärts.  Näherungs-  und  Entfernungs- 
versuche werden  dadurch  erhalten,  dass  man  das  Band  hori- 
zontal, bald  zur  Untersuchungsperson,  bald  von  ihr  weg, 
laufen  lässt.    Mit  Strichen  bemaltes  Band  wirkt  starker. 

Durch  die  drei  Versuchsanordnungen  wird  die  Betina  an 
allen  Partien  gereizt. 

1.  Scheibenversuch  einfarbig:  Fast  die  ganze  Fläche  der 
Betina  wird  gereizt. 

2.  Scheibenversuch  mit  Punkten,  pxmktierte  Scheibe:  Es 
wird  eine  Partie  in  frontaler  Fläche  gereizt. 

3.  Zylinderversuch:  Es  werden  gereizt  Partien  in  sagittaler 
(meridionaler)  und  horizontaler  Fläche. 

4.  Bandversuch  wirkt,  wie  sub  3,  wobei  die  gereizten  Partien 
breiter  sind. 

Fig.  5.   Zentrifugalkraftmesser. 

Zur  Messung  der  Zentrifugalkraft  bei  geringer  Umdrehungs- 
zahl gibt  es  keine  Instrumente  in  der  Technik,  da  solche  nur  für 
grosse  Umdrehungszahl  gebaut  sind.  Für  meine  Zwecke  modi- 
fizierte ich  den  Apparat  etwas,  welcher  aus  einem  U-förmig 
gebogenen  Glasröhre  besteht  und  mit  Flüssigkeit  gefüllt  wird. 

In  einem  zylinderförmigen  Oefässe  aus  Metall  wird  ganz 
nahe  am  Boden  eine  Öffnung  angebracht,  in  welche  ein  Bing 
mit  einem  Schraubengewinde  hineingelötet  wird.  In  diese  Öff- 
nung schraubt  man  ein  etwa  1  m  langes  Bohr  hinein,  welches 
aus  zwei  miteinander  durch  Schraubengewinde,  60  cm  messenden 
Stücken,  gebildet  ist.  An  den  Verbindungsstellen  und  am  Ende 
sind  vertikale  6  cm  lange  Böhrchen  eingelötet.  Es  »nd  doren 
somit  drei.  Wenn  die  ersten  zwei  nicht  benutzte  werden,  so  werden 
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sie  dicht  verkorkt,  während  in  das  dritte  ein  Pfropfen  mit  einer 
in  Kubikzentimeter  geteilten  Barette  eingesetzt  wird.  Beim 
Füllen  mit  blau  oder  rot  gefärbtem  Wasser  wird  in  der  Bürette 
eine  Wassersäule  sichtbar.  Alsdann  wird  durch  leichtes  Lüften 
der  Pfropfen  des  ersten  und  zweiten  Vertikahrohres  die  Luft 
herausgelassen.  Dieser  Apparat  wird  auf  ein  T-förmiges  Gestell 
mit  drei  Stellschrauben  befestigt,  wobei  das  Zentrum  des  Bodens 
des  Wasserbehälters  mit  dem  Zentrum  der  Zentrifuge  zusammen- 
fallen muss.  Mit  Hilfe  einer  Wasserwage  wird  der  Apparat  in 
horizontale  Lage  gebracht.  Je  nach  dem  Badius  der  Zentrifugal- 
Scheibe  wird  die  Stelle  der  Bürette  gewechselt  —  bald  näher,  bald 
weiter  (7,  6,  4). 

Mit  einem  beweglichen  Binge  aus  Papier  bezeichnet  man 
den  Meniskus  der  Wassersäule  in  der^Bürette,  Schon  die  lang« 
samste  Drehung  der  Scheibe  gibt  sich  durch  Steigen  der  Flüssig- 
keit kund;  ist  die  Bewegung  gleichmässig,  so  wird  ein  Schwanken 
des  Niveaus  nicht  beobachtet.  Während  der  Bewegung  wird 
der  Bing  bis  zum  Niveau  gehoben.  Man  besteigt  die  Zentrifuge, 
was  der  Genauigkeit  halber  den  Vorlsug  verdient,  und  notiert 
dann  den  Höhenstand  der  Wassersäule.  Auf  diese  Weise  zeigt 
die  Differenz  in  dem  Höhenstand  des  Wassers  die  Grösse  der 
Zentrifugalkraft  in  Grammen.  Zugleich  notiert  man  die  Zahl 
der  Umdrehungen,  welche  dieses  Steigen  der  Flüssigkeit  hervor- 
ruft. Schliesslich  stellt  man  eine  Tabelle  zusammen,  in  welcher 
man  die  gegenseitige  Beziehung  zwischen  der  Zahl  der  Um- 
drehungen und  dem  Höhenstande  der  Flüssigkeitssäule,  d.  h.  den 
Druck  in  Grammen  bei  einem  gegebenen  Badius,  verzeichnet. 
Auf  diese  Art  wird  die  Bestimmung  der  Grösse  der  Zentrifugal- 
kraft während  der  Botation  vereinfacht. 

Auf  einen  Punkt  ist  noch  besonders  acht  zu  geben,  nämlich 
auf  die  Grenauigkeit  der  Teilungen  der  Bürette,  da  sonst  falsche 
[Resultate  erhalten  werden  können.  Deshalb  nimmt  man  vor 
allem  die  Messung  der  Teilungen  der  Bürette  vor  und  überzeugt 
sich,  ob  dieselben  auch  wirklich  je  einem  Kubikzentimeter 
resp.  einem  Gramme  entsprechen  öder  nicht.  In  letzterem 
Falle  wird  mit  der  Wage  das  Gewicht  der  Wassersäule,  welche 
einer  Kubikzentimeterteilung  entspricht,  bestimmt»  Auf  diese 
Weise  wird  direkt  der  Zentrifugaldruck  in  Grammen  bestimmt. 

Der  Zentrifugalkraftmesser  ist  ein  unentbehrlichea  In- 
strument für  klinische  und  rein  wissenschaftliche  Zwecke.     In 
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Orammeo  wird  der  Grad  der  Hyperästhesie  ausgedrückt,  bei 
welcherder  Kranke  Schwindel  empfindet  oder  das  Oleichgewicht 
wahrend  des  Zentrifugiereois  verliert.  Es  lässt  sich  Schritt  für 
Schritt  zeigen,  wie  die  Beizbarkeit  nach  mehrmaligem  Drehen 
zunimmt.  Es  gibt  aber  Fälle,  wo  schon  die  leiseste  Botation 
fast  ohne  Steigen  der  Wassersäule  schon  sehr  starke  Autokinesen 
verursacht.  In  diesen  Fällen  kann  ipan  die  Bürette  unter  schiefem 
Winkel  stellen  und  dann  schon  den  Grammdruck  ausrechnen! 
was  umständlich  ist. 


Erklftnmg  zur  Tafel  V. 

Fig.  1.  Brillen  mit  federnden  Schliessplatten.  Während  der 
Botation  werden  die  beiden  Platten  gleichzeitig  oder  nur  die 
eine  momentan  geöffnet  und  die  Lage  resp^  Bewegung  der  Bulbi 
beobachtet,  wobei  dieselben  vom  Drucke  der  Finger  frei  sind. 

Fig.  2.  Feder  zum  Schreiben  auf  einem  Papierbande.  Ein 
kleines  Gefäss  (1)  für  Tinte  trägt  am  Boden  ein  Böhrchen  (3y, 
dessen  Ende  konisch  zuläuft.  Hier  dreht  sich  im  GesteUe  (5) 
ein  kleines  Bad  (8),  welches  mit  seiner  Peripherie  das  Ende  eines 
durch  das  Böhrchen  (3)  durchzogenen  und  mit  Tinte  durch- 
tränkten Fadens  berührt.  Das  Stück  Draht  (2)  wird  in  einem 
Elektromagneten  fixiert. 

Fig.  3.  Fünf  Federn  nebeneinander.  Eine  Feder  markiert 
die  Sekunden,  die  andere  die  Grade  (Winkelbeschleunigung),  die 
dritte  den  Anfang  und  das  Ende  der  Botation,  die  vierte  den 
Moment  der  Empfindungen  der  Untersuchungsperson,  die  fünfte 
die  objektiven  Erscheinungen,  welche  der  Beobachter  bemerkt. 

Ein  Bad  wurde  aus  dem  Grunde  gewählt,  da  dadurch  ein 
Einreissen  des  schnell  laufenden  Papierbandes  vermieden  wird. 


Erkttnmg  zur  Tafel  VI. 

Erklärung  des  Ganges  der  Nervenfasern  dce  N.  vestibularis  und 
cochlearis  nach  Van  Gebuchten  (zur  S. 306). 
Fig.  !•    Schema  der  Verteilung  der  VestibularbündeL 
NV  —  Nervus  vestibularis. 
ND  —  Nudeus  Deiters i. 
NB-— Nudeus  BechterewL 
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Der  Vestiibxilarnerv  gelangt  bis  zum  D  ei  t  er  sehen  Kern 
und  bildet  von  hier  aus  das  absteigende  vestibnlo-spinale 
Bündel  (FVS,  faisoean  restibnlo-spinal).  Bin  anderes  aufstei- 
gendes Bündel  passiert  Bechterews  Kern  und  erreicht  die 
Kerne  des  III.  und  lY.  Nervenpaares;  dies  ist  das  vestibulo-me- 
sencephahsche  Bündel  (FVM,  faisceau  yeetibulo-m£senc£phalique)- 
Fig.  2.    Querschnitt  durch  die  Medulla  eines  Kaninchens. 

RV  —  Bamus  vestibularis. 

BG  —  Bamus  cochlearis. 

NV  —  Nucleus  ventralis. 

TL  —  Tuberculum  laterale. 

CT  —  Bündel  des  corporis  trapezoides. 

SM  —  Bündel  der  Striae  meduUaris. 
Der  zentrale  Akustikusweg  wird  durch  zwei  Bündel  gebildet. 
Der  ventrale  nimmt  seinen  Anfang  im  Nucleus  accessoriuSi 
das  ist  das  (Corpus  trapezoides  oder  der  ventrale  Akustikus- 
weg  (CT).  Das  dorsale  Bündel  geht  vom  Tuberculum  laterale 
(TL)  ab,  indem  es  die  Striae  medulläres  (SM)  oder  den  dorsalen 
Akustikusweg  darstellt.  Zwischen  diesen  beiden  Bündeln  be- 
findet sich  noch  ein  drittes  schmales  Bündel  von  Held.  Alle 
diese  drei  Bündel  passieren  die  Baphe,  indem  sie  sich  mit  den 
analogen  Bündeln  der  anderen  Seite  kreuzen  und  richten  sich 
nach  vorw&rts  oben  zum  Mesencephalon  —  (Corpus  quadri- 
geminum. 

Fig.  3.  Die  Endigung  der  Fasern  des  Akustikusweges  (nach 
Cajal). 

B  —  GoUiculus  inferior  corporis  quadrigemini. 

G  —  C!olliculuB  sui>erior  corporis  quadrigemini. 

D  -^  (Corpus  geniculatum  mediale. 
Alle  drei  Bündel  (A)  gelangen  bis  zum  GoUiculus  inferior, 
in  welchem  ein  Teil  der  Gochlearisfasern  (a,  b,  c,  d)  endigt;  der 
andere  Teil  (d,  e,  f ,  g)  setzt  seinen  Weg  bis  zum  Oorpus  geni- 
culatum mediale  (D)  fort  Hier  endigen  ebenfalls  die  dicken 
Fasern  des  N.  opticus.  Auf  diese  Weise  tritt  der  Gochlearnerv 
in  keine  Verbindung  mit  GoUiculus  superior,  welchen  man  als 
ein  rein  reflektorisches  Zentrum  ohne  Konnexion  mit  Diencephalon 
und  Telencephalon  betrachten  muss,  soviel  man  dies  auf  Orund 
der  Degenerationsmethode  schliessen  kann. 

Die  feinen  Fasern  gelangen  bis  zum  GoUiculus  superior,  wo 
in  der  Nachbarschaft,  etwas  vom  vom  Aquaeductus  Sylvii,  sich 
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die  WurxQlcellen  dee  ST.  ooolomotorii  mit  den  InsfaBern  befinden. 
Der  lichtreix  Ton  der  Betina  wird  hier  auf  die  OculomotonuB- 
Zellen  übertraigen  und  bedingt  die  Verengung  der  Pupille. 

Im  Oolliculus  inferior  (B)  Ixeten  die  Oochlearisfasem  in 
Konnexion  mit  den  Fasern,  welche  hier  ihren  Anfang  nehmen, 
durch  das  Orosshirn  hinziehen  und  im  Hörzentrum  der  grauen 
Substanz  endigen,  wie  man  dies  aus  der  Degeneration  der  Bündel 
schliessen  kann. 

Fig.  4.  Schema,  welches  den  Verlauf  der  Oochlearbündel 
illustriert.  Ausgehend  von  dem  Nudeus  acceesorius  der  einen 
Seite  (n.  a.),  gelangen  dieselben  zum  Colliculus  inferior  des  Vier- 
hügels der  entgegengesetzten  Seite  (t.  q.  i.).  Das  ist  der  bulbo- 
metathalamische  Akustikusweg  („la  voie  ^  acoustique  bulbo- 
mötathalamique**  nach  Van  Gebuchte n). 


Erklärung  zu  Tafeln  Vn  und  VIII. 

S.  360.  Fall  12.  M  a  r  i  e  U  s  p  e  n.  Das  Gesichtsfeld  ist 
für  das  linke  Auge  verengt.  Bechts  ist  auch  das  Gesichtsfeld 
für  Bot  und  Grün  etwas  enger.  Nach  der  Operation  wurden 
die  Grenzen  normal. 


ErUänmg  rar  Tafel  IX. 

Ausführliche  Beschreibung  s.  S.  367. 

Die  enukleierten  Bulbi  wurden  in  10  %iger  FormaUnlösung 
geh&rtet  und  die  vordere  Kamera  samt  der  Linse  vorsichtig 
entfernt.  Das  Corpus  vitreum  wird  ebenfalls  mit  einer  Pinzette 
abgezogen. 

Die  kleinen  Phototjrpien  stellen  die  Augengründe  in  natür- 
lichen Grössen  dar.  Die  grossen  Phototypien  sind  ihre  Ver- 
grösserungen. 

Fig.  1.  Normaler  Au^^mgrund  des  linken  Auges  eines  glatten 
Meerschweinchens. 

Fig.  2.  Totale  intrakapsulare  Zerstörung  der  linken  Schnecke 
am  2.  Januar  1910.  Linker  Bulbus  enukleiert  am  31.  Januar  1910. 
Der  linke  Augengrund  ist  grösstenteils  pigmentiert. 

Fig.  3.  Bechter  Augengrund  desselben  Tierebens  vom 
2.  Januar  1910.   Bulbus  enukleiert  ebenfalls  am  31.  Januar  1910. 
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Fig.  4.  Bin  anderes  Meerschweinchen.  Partielle  intra* 
kapsnläre  Zerstörung  der  basalen  Windungen  der  linken  Schneoke. 
Linker  Augengrund  pigmentiert.  Der  hier  photographierte  rechte 
Augengrund  ist  depigmentiert. 


ErkUnmg  zur  Tafel  X. 

Fig.  1.  Algesimeter  nach  Motschntkowsky  (natür- 
liche Grösse). 

Das  Instrument  besteht  aus  einem  Bohre  c.  Am  oberen 
Teile  ist  eine  Trommel  a  mit  einem  geriffelten  Binge  h  und  fünf- 
zehn Teilungen,  von  denen  eine  jede  ^/^^  mm  Hubhöhe  entspricht. 
Eine  volle  Umdrehung  senkt  oder  hebt  auf  1,6  mm  die  Nadel  h, 
welche  zugespitzt  endet  und  durch  das  Endstück  d  passiert.  Das 
letztere  wird  durch  eine  Spiralfeder  m  nach  unten  gedrückt. 
Die  Nadel  wird  so  eingestellt,  dass  bei  Nullstellung  der  Trommel- 
teilungen und  beim  Drucke  auf  ä  die  Spitze  sich  in  einer  Fl&che 
mit  dem  Loche  befinden  soll.  Bei  einer  vollen  Umdrehung  wird 
dieselbe  dann  auf  1,6  mm  vorgeschoben  und  dringt  beim  Drücken 
auf  die  Hautflache  gleichfalls  auf  1,6  mm  in  die  Tiefe. 

Motschntkowsky  ist  der  Meinung,  dass  man  viel 
exaktere  Besultate  erhalt,  wenn  man  während  des  Einstechens 
einen  leichten  Druck  auf  die  Haut  ausübt. 

Fig.  2.  Mechanoästhesiometer  nach  K  u  1  b  i  n  in  natütr 
Ucher  Grösse.  Das  Instrument  besteht  aus  einer  Nadel  (a), 
einer  Mikrometerschraube  (m)  und  einem  Elektro- 
magneten {b).  Die  Nadel  wird  in  eine  Achse  (Dübel  p)  ein- 
geklemmt, welche  zwischen  den  Spulen  (b)  passiert  und  in  der 
Mitte  einer  eisernen  Platte  (nn)  fixiert  ist.  Die  letztere  ist  zu- 
gleich auch  ein  Anker  des  Elektromagneten.  Eine  spirale  Feder  (oo) 
stösst  die  Achse  mit  der  Nadel  und  den  Anker  nach  ofben,  in- 
folgedessen ist  das  Ende  der  Nadel  versteckt  und  befindet  sich 
über  der  Öffnung  (am)  der  Mikrometerschraube.  Unter  dem 
Anker  (nn)  befinden  sich  die  Spulen  des  Elektromagneten  mit 
zwei  Kontaktschrauben  (d  -j-  i,  ä  —  t).  Bei  Schliessung  des 
Stromes  eines  G  r  e  n  £  dementes  wird  der  Anker  sofort  an- 
giezogen  und  die  Achse  mit  der  Nadel  wird  heruntergestossen, 
wobei  das  Ende  der  Nadel  durch  die  Öffnung  om  heraustritt. 
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Die  lükrometerschratibe  (m)  funktioniert  ganz  selbBtändig, 
in  keiner  Verbindung  mit  der  Nadel  stehend.  Dank  dieser  An- 
ordnung l&BSt  sicli  die  Nadel  einmal  für  immer  exakt  einstellen. 
Die  Mikrometerschraube  (m,  m,  m)  ist  unter  dien  Elektromagneten 
angebracht  und  ist  im  Zentrum  mit  einer  Öffnung  (om)  versehen. 
Dieselbe  besteht  aus  zwei  Teilen:  erstens,  aus  einer  Schraube 
(m,  m,  m)  mit  Tier  Gangen  je  1  mm  hoch  und  zweitens  aus  ein^ 
darauf  geschraubten  Düse  in  Form  eines  abgestumpften  Kegels 
(K  Je)  mit  einer  Zentralöffnung  {om)  an  der  Kuppe.  An  der  Peri- 
pherie der  Düse  {ZZ)  sind  100  Teilungen  angebracht  (vgl.  auch 
Fig.  3).  Also  entspricht  eine  Wendung  der  Düse  nach  rechts 
einer  Hubhöhe  von  ^/loo  'mm.  Wenn  man  jetzt  den  Strom  schUesst, 
so  wird  die  Nadelspitze  auf  ^loo  mm  hervorgestossen,  im  FaU, 
dass  dieselbe  bei  Nullage  nicht  über  die  Öffnung  hervorragte« 
Beim  allmählichen  Aufechrauben  kommt  man  so  weit,  dass  die 
Nadel  um  4  mm  hervorgestossen  wird,  was  bei  den  Untersuchungen 
sehr  selten  vorkommt. 

Zwecks  der  Untersuchung  wird  der  stumpfe  Kegel  auf  die 
Haut  gelegt  der  Strom  geschlossen,  und  die  Nadel  dringt  in  die 
Haut  ein  auf  die  gewünschte  Tiefe.  Man  kann. das.  Instrument 
ohne  Strom  benutzen:  man  drückt  momentan  dann  einfach  mit 
dem  Finger  auf  die  Eisenplatte  {nn). 

Fig.  3.  Dasselbe  Instrument  ist  statt  mit  Elektromagneten 
mit  Spiralfedern  versehen  (v.  S  t  e  i  n).  Beim  Drücken  auf  den 
mittleren  Knopf  kommt  die  Nadel  zum  Vorschein.  Die  übrige 
Konstruktion  bleibt  dieselbe. 

Mit  K  u  1  b  i  n  s  Instrument  wird  folgendes  erreicht: 

1.  Exaktheit  der  Untersuchung  bis  Vioo  mm,  sogar  bis 
^/too  mm,  wenn  der  Strich  zwischen  zwei  Teilungen  kommt. 

2.  Es  lasst  sich  damit  das  GefühlderBerührung, 
Kitzelempfindung,  Stechempfindung,  Schmerz- 
empfindung und  teUweüse  Druckempfindung  unter- 
suchen; alles  wird  davon  abhängen,  auf  was  für  eine  Tiefe  die 
Nadel  in  die  Haut  dringt. 

Fig.  4.  Modifikation  nach  v.  S  t  e  i  n.  Die  Konstruktion, 
wie  in  l^g.  1,  nur  ist  die  Trommel  mit  100  Teilungen  versehen« 
Also  wird  auch  hier  die  Nadel  um  ^/loo  mm  vorgeschoben.  Hub- 
höhe  4  mm  im  ganzen.  Die  Nadel  ist  1  mm  dick  und  die  Länge 
der  konisch  zulaufenden  Spitze  misst  2  mm. 
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Erklämng  rar  Tslel  XI. 

Zur  FeBtstellung,  ob  eine  Lotablenkang  vorhanden  ist,  be- 
nutzte y.  S  t  e  i  n  folgende  Apparate: 

Fig.  1.  Man  nimmt  ein  in  Zentimeter  geteiltes  laneal,  welches 
zur  Bestimmung  des  Wuchses  gebraucht  wird  und  verschiebt 
auf  demselben  einen  in  Qrade  geteilten  Halbkreis  mit  einem  Lote. 
Man  kann  auch  Zentimetermasse  an  der  Wand  befestigen. 

Fig.  2.  Eine  runde  in  Orade  geteilte  Zinkscheibe,  welche 
sich  auf  einem  2  m  hohen  Holzst&nder  verschieben  lässt  und  in 
beliebiger  Höhe  durch  eine  Schraube  fixiert  wird.  Im  Zentrum 
ist  das  Lot  aufgehängt.  An  der  Bückseite  <Fig.  3)  befinden  sich 
die  Zentimeterteilungen,  welche  man  sich  ganz  billig  durch  zwei 
Zentimeterbänder,  die  von  den  Schneidern  benutzt  werden,  her- 
stellt. Die  Masse  werden  einfach  durch  Beissbrettnägel  an  dem 
Stände  befestigt.  Mit  Stellschrauben  wird  das  Lot  auf  den 
Nullpunkt  gebracht. 

Für  allseitige  streng  wissenschaftliche  Forschungen  muss 
man  verschiedenfarbige  in  Orade  geteilte  Scheiben  haben,  da, 
wie  schon  festgestellt  ist,  die  Farben  Autokinesen  hervorrufen 
können.  Alle  oben  angeführten  Lotablenkungen  wurden  mit 
einer  schwarzen  Scheibe  und  weissen  Graden  erhalten. 

Bei  der  Untersuchung  auf  Lotablenkung  wird  folgender- 
massen  verfahren:  Die  Untersuchungsperson  nimmt  Platz  auf 
einem  Stuhle  gegenüber  der  Scheibe,  1  m  entfernt.  Jetzt  wird 
das  Lot  so  lange  gesenkt  oder  gehoben  bis  der  Kranke  sagt,  dass 
keine  Ablenkung  mehr  stattfindet  und  der  Faden  sich  auf  dem 
Nullpunkte  befindet.  Darauf  wird  das  Lot  auf  ein  paar  Zenti- 
meter gehoben  und  der  Ablenkungsgrad  notiert.  Und  auf  diese 
Weise  verfährt  man  so  lange,  bis  Ablenkung  empfunden  wird. 
Über  eine  gewisse  Höhe  und  je  nach  dem  Qrade  des  Labyrinth- 
leidens bleibt  die  Ablenkung  konstant. 

Um  die  Lotablenkung  beim  seitlichen  Vorschieben  zu  be- 
stimmen, verfährt  v.  Stein  auf  folgende  Weise.  Der  Grad- 
bogen des  Hardy' sehen  Ophthalmometers' wird  horizontal 
links  oder  rechts  gelagert.  Die  Untersuchungsperson  stemmt 
das  Kinn  auf  das  Stützbrettchen  und  fixiert  das  weisse  Zen- 
trum mit  einem  Auge.  In  den  Halter,  wo  die  Kerze  gesteckt 
wird,  kommt  ein  kleines  Transportier,  mit  dem  Gradbogen 
nach  unten  gekehrt.     Im  Zentrum  desselben  ist  das  Lot   (ein 
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feiner  Faden  mit  einer  kleinen  Schrotkugel)  befestigt.  Beim 
.  Vorschieben  anf  dem  Bogen  von  hinten  nach  vorn  wird  der 
Ablenkungsgrad  angegeben.  Bei  der  kranken  Alm.  war  die 
Ablenkung  von  der  Peripherie  bis  zum  Zentrum  gleichfalls  6® 
links  und  rechts. 

•Durch  dieses  Förschungsverfahren  hat  v.  Stein  folgende 
Besultate  in  yier  Fällen  erhalten: 

1.  Die  Ablenkung  geschieht  nur  zum  erkrankten  Labyrinthe 
bei  bi-  und  monokularem  Sehen.  Das  Gegenteil  wurde  einmal 
beobachtet  (s.  S.  86). 

2.  Die  Höhe,  von  welcher  die  Ablenkung  anfängt,  variiert; 
fängt  in  einigen  Fällen  fast  von  der  Diele  an. 

3.  Der  Ablenkungsgrad  variiert  ebenfalls  in  Abhängigkeit 
von  der  Entfernung:  je  weiter  von  dem  Lote,  desto  grösser 
werden  die  Ablenkungen  beim  Heben. 

4.  Je  höher  das  Lot  gehoben  wird  bei  einer  und  derselben 
Entfernung,  desto  grösser  wird  die  Ablenkung. 

6.  Bei  fortwährender  Hebung  beschrieb  das  Lot  einen  ganzen 
Kreis  in  einem  Falle,  wo  eine  doppelseitige  Labyrinthaffektion 
vorlag.  Die  Ablenkung  geschah  zuerst  in  der  Direktion  des 
stärker  erkrankten  Labyrinths. 

6.  Die  Ablenkung  wird  nur  bei  einer  gewissen  Länge  des 
Lotes  empfunden.  Bis  60  cm  lange  Lote  werden  stets  abgelenkt, 
zur  lange  Lote  werden  nicht  abgelenkt  empfunden. 

7.  Je  dflnner  das  Lot  (der  Faden)  ist,  desto  weiter  wird  es 
abgelenkt,  und  desto  stärkere  Autokinesen,  Kop&chmerzen, 
Übelkeit,  Erschlaffung  mit  Blässe,  Trübung  des  Sensoriums 
werden  verursacht.  So  war  es  in  zwei  Fällen.  Und  dieser  Zu- 
stand war  dermassen  peinlich,  dass  die  geduldigen  Kranken 
.  schliesslich  von  den  Untersuchungen  mit  fadenartigem  Lote  sich 

absagten.  Dieser  Umstand  bewog,  Lote  von  verschiedener  Breite 
und  Länge  zu  prüfen. 

8.  Je  breiter  das  Lot,  desto  kleiner  ist  der  Ablenkungsgrad. 

9.  Yerschiedenfarbige  und  verschieden  breite  Lote  haben 
nicht  den  gleichen  Ablenkungsgrad. 

Alle  diese  Versuche  führten  zu  identischen  Resultaten  bei 
bi*  und  monokularem  Sehen  und  haben  eine  grosse  Bedeutung 
für  das  Yerständnis  der  Bedingungen,  bei  welchen  wir  uns  im 
Baume  orientieren. 

80 


Digitized  by 


Google 


—     466     — 

Fig.  4.  Ein  Vertigometer  mit  einem  Uhrwerke.  Die  Sekunden 
werden  durch  die  Feder  6  notiert.  Die  Daner  in  Form  einer  Linie, 
zeichnet  der  Bleistift  6.    Das  Ganze  ist  in  einem  Geh&use  ein- 
geschlossen (1,  2),     Die  Zeitdauer  wird  mittels  Windflügeln  (3) 
nach  einem  Uhrchronometw  reguliert. 

Dieser  Vertigometer  ist  dank  seiner  Einfachheit  bei.  den 
Untersuchungen  bequemer,  als  derjenige,  welcher  auf  der  Tafel  I 
abgebildet  ist. 

Fig.  6.  Auch  ein  Vertigometer  für  diejenigen  Falle^  wo  die 
Autokinesen  zu  lange  dauern.  Hier  reicht  ein  Bogen  Papier 
nicht  mehr  aus  und  die  Hand  wird  zu  kurz.  Man  kann  einen 
reinen  Bogen  Papier  unterschieben  und  die  Hand  auf  die  alte 
SteUe  übertragen,  aber  dieses  Verfahren,  welches  anfangs  an- 
gewandt wurde,  leidet  daran,  dass  ml^n  jedesmal  bei  Bückwärts- 
bewegungen  mehrere  Sekunden  und  Zentimeter  verliert. . 

Der  neue  Apparat  besteht  aus  einer  TelegraphenpäpierroUe  (1). 
Von  hier  läuft  das  Papierband  über  die  Spule  3,  kömmt  darauf 
unter  die  kleine  Walze  6,  legt  sich  auf  das  Tischchen  8  und  ge- 
langt schliesslich  unter  eine  Messingwalze,  die  sich  frei  in  Spalten  6 
dreht  und  einen  Druck  ausübt.  Die  Hand  (7)  fasst  das  Band 
und  zieht  es  so  lange  als  die  Autokinese  dauert  und  mit  der- 
jenigen Geschwindigkeit,  welche  empfunden  wird ;  bald  schneller, 
bald  langsamer.  Wenn  eine  Hahd  zu  wenig  ist,  so  ist  die  andere 
Hand  schon  bereit,  das  Papier,  bei  der  Walze  fassend,  imiper 
weiter  zu  ziehen.  Um  aber  gleichzeitig  die  ungleiche  Geschwindig- 
keit der  Autokinesen  und  Gegendrehung  zu  notiisren,  wird  ^n 
Sekundenmarkeur  in  8  neben  der  Walze  angebracht.* 

Zur  Bestimmung  der  Dauer  und  Geschwindigkeit  der  Gegen- 
drehung wird  bei  Linksdrehung  das  Papierband  mit  der  rechten 
Hand  ergriffen  und  umgekehrt.  Bei  Nachdrehung  mit  der 
rechten  Hand  gezogen,  wenn  dieselbe  nach  rechts  empfunden 
wird  und  umgekehrt.  Bei  Autokinesen  nach  hinten  wird  der 
Apparat  an  den  Unterbeinen  befestigt  und  das  Papier  nach  rück- 
wärts gezogen. 

Beim  Umschlagen  der  Gegendrehung  muss  ein  zweiter 
Apparat  nebenan  stehen,  um  sofort  das  Papier  in  entgegen- 
gesetzter Biehtung  zu  ziehen. 

Anbei  ein  paar  Vertigogramme,  deren  Lange  in  Sekunden 
bestimmt  worden  ist. 

Normaler  Mensch.    19  Jahre  alt. 
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Zentrale  sitzende  Lage  auf  der  Drehscheibe. 
Bechtsdrehung  mit  geschlossenen  Augen. 

1  Umdrehung  in    5  Sek. :  keine  Gegendrehung. 

2  „  „10     „      133  mm  nach  links;  Dauer  10  Sek. 

3  „  „  16     „      230    „       „        „  „      14'  „. 
Labyrinthleidende,  23  Jahre  alt. 

Zentrale  sitzende  Lage. 
Offene  Augen.    Bechtsdrehuag. 
'1  Umdrehung  in    5  Sek.:    65  mm  Autokin.  int.  rückwärts  6  Sek. 

2  M  »      10  y,  90        ,)  ,9  yj  yy  8         ,y 

"  >>  J>      lÖ  1J  1^6        »  »  1J  »  ^  » 

Geschlossene  Augen.    Bechtsdrehung. 

1  Umdreh.  in  5  Sek.:  115  mm  Autokin.  int.  rückwärts    7  Sek. 

2  jj        )>  10     ,j      160    „  „  ,9  ,,  13    „ 

3  J>  «     Iß  »  287        „  ,y  „  yy  18         „ 

Es  sind  nur  ein  paar  Zahlen  aus  der  Krankengeschichte, 
welche  demnächst  in  extenso  erscheinen  wird,  als  Beispiel  heraus- 
gegriffen. 

Beim  Normalen  gibt  es  keine  Gegendrehung  mit  offenon 
Augen;  das  Umgekehrte  bei  dieser  Labyrinthleidenden.  Aussei:- 
dem  war  es  keine  G^gendrehung,  sondern  eine  Bückwärts- 
bewegung.  Bei  Linksdrehung  nach  drei  Umdrehungen  in  15  Se- 
kunden durchlief  sie  in  8  Sekunden  491  mm. 

Bechtes  Ohr  zur  Peripherie.  Botation  mit  dem  Occiput 
rückwärts. 

2  Umdrehungen  in  10  Sekunden:  1307  mm  Autokinesis  in- 
terna rückwärts  in  21  Sekunden. 

Man  muss  hoffen,  dass  die  Vertigometrie  noch  vieles  aus 
den  Tiefen  unserer  unbewusst  verlaufenden  Bewegungsempfin- 
dungen an  den  Tag  forden  wird. 
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H  aller,  Bibl.  med.  pr.  II,  196;  L.  VI  e.  3  Vertigo. 

30.  GatenuBy  d.    Opp.  Omnia.  Venet.  fol.  16M. 

L.  III.  0.  8  Vertigo  idiopathica  et  sympathioa. 

31.  Peredoy  Pet.  PauL     In  Meoh.  Pasohalii    methodum  eurandi 

Bcholae  exeroentibuB  med.  max.  u  üHa.    213  I  Lugd.  B.     16t7. 
p.  31  De  Vertigine. 

32.  AmolduB  WfllanoTa.    Opera  omnia  cum  Nie.  Taurelli  annotatio- 

nibuB  2071  pp.  fol.  16M. 

p.  239  Vertigo,  quid,  causa»  cura»  signa;  p.  1414  Ad  aurium 
tmnitum. 

33.  Mercurialia,  9er.    Consultationes  et  responsa  medicinalia.     Venet. 

1687—1604.     4  Tomi.     1626.    4«.  1887. 

III  n.  7  Vertigo. 

34.  MerouriallBy  Hier,   über  responsorum  et  consultationes  medicinalium 

C  o  1  u  m  b  o  collect,  et  in  lucem  editor.  Bas.    16<^.  16i6. 

p.  333  auditus  gravitas;  p.  198  auiium  tinnitus;  p.  1,  11, 
123,  209,  337,  386,  468  Vertigo. 
36.  Hamberger«    Diss.  de  vertigine.    Tübingen.  16t0. 

36.  LIbaTiuBy  Andr.     Epistola  est  inter    Matthiolanas,    inque 

L.  V  de  vertigine,  dolore  occipitis,  stupore  etc.  16M. 

H  a  1 1  e  r  ,  Bibl.  med.  pr.  I.  263. 

37.  Laarember|;|  P.,  praes.  Andr.  LlbaTius:     Diss.  de  vertigine.  Jenae. 

16t1. 

38.  Steinmeti.    Diss.  de  vertigine.    Lipsiae.    4<>.  18tt. 

39.  SehelbluB.    Diss.  Quaestiones  de  vertigine  etc.    Lipsiae.   4<^.    16M. 

40.  CapIvaccIuB,  Hier.  Practica  med.  seu  methodus  cognoBcendorum  et 

curandorum   omnium   humani   corporis   affectuum.      1090  pp. 

Frcf.  16M. 

p.  140  in  vertigine;  p.  131  vertigo,  causae,  curat.;  p.  133,  137, 
id.;  p.  328  auditus  laesio;  p.  966  auribus  iuBtillant. 

41.  ParaeuBy  Amb.    Opera  chirurgica  Frcf.  ad  M.  1664. 

p.  463  Vertigo  quid,  causae,  signa. 

42.  ComarluBy  Dlomedes.    Obs.  medicae.    Lps.  4<».  1696,  1699.         16i6. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  II,  164.    n.  22  Vertigo. 

I* 
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43.  Gratonit  a  Kraftlheiiiu    In  Galenum  de  elementU-t^nperamentls. 

Hannover.    8<>.  IMS. 

VII  p.  22  Vertigo. 

44.  Frantbesarfns,  Nie.  Abr.  (de  la  FramboltMre).    Cononnm  et  oonanl- 

tationom  medicinalinm  L.  III,  qnibos  aphoiistica  methodus 
medendi  affeotibiis  oorporibtu  partium  continetnr,  PariB.  12  <^. 
1619.  1M5. 

H  aller,  BibL  med.  pr.  II,  316;  I  n.  1  Vertigo. 

45.  AngenlQg  (Hörat.  a  Monte  Santo).    Epist«  et  oonBult.  med.  Franool. 

fol.  1W7. 

Hall,  Bibl.  med.  pr.  II,  177;  I  L.  X  Ep.  5  Vertigo;  II  £p.  43 
Vertiginifl  oansa  oonsenBUB  gaetiions. 

46.  G.  Baillon.  Snnt  ne  vertig.magnor.morb.  prodromi?  PariBiae.  4^.  1M7. 

47.  BcholiiaB  a  Boseftau,  Lanr.    ConalMonim  medio.,  oonsoriptomm  a 

praestantiss.,  atqne  exercitatiss.  nostromm  tempontm  mediois. 

Über  BingulariB.     1164  pp.    Franool.  a.  M.   foL  1M0. 

n.  311,    329  Vertigo;   p.  47   In   Vertigine  per  oonBensnm  a 

▼entricnlo;  p.  113  in  oardialgia  et  vertigine;  p.  323  In  yertigine 

epilepaia;  p.  67  tinnita  anrinm. 


48.  AugenluB  a  monto  Sancto^  Hör.     Epistolamm  et  consnltationem 

medioinaliam  Hb.  XXIV  ete.  etc.  696  pp.  Prof.  1000. 

p.  667  Indicationes  cnrativae  vertiginiB;   p.  262  Vertigo 
quid,  causa,  signa. 

49.  MoeUer.    Dias,  de  yertigine.    Fr.  100t. 

60.  ForestuBy  Fet.     Observationum   medicin.  libri  III,   de  eapitia  et 

cerebri  morbia  ao  symptomatis  869  pp.    Lugd.  Bat.  100t. 

Obs.  61  Vertigo  cum  cerebri  imbecillitate. 

61.  Foreitns,  Petr.    Observationum  et  curationum  med.  libri  XXVIII. 

Francof.  fol.  100t. 

L.  X  Obs.  43—46  Vertigo.      X.  Obs.  47  Vertiginis  causa 
bilis. 

62.  CaplTaccIuSy  Hier.    Opera  omnia.    Francof.  fol.  1000. 

L.  I.  c.  30.    Hydrocephalus,  signa  gravitas  capitis,  vertigo, 
sensuB  obtusi,  lacrymae.  » 

63.  De  Saxonla,  Dr.  Herc     Pantheum  medicinae  selectum  sive  medi- 

cinae  etc.  etc.    I  edit.  ab  ejus  diso.    Petro  üffenbac'hio 
1063  pp.     Frcf.  1008. 

üb.  I  c.  3  de  Vertigine;  p.  20  de  Vitiis  auditus. 

64.  Conradus.    Diss.  de  Vertigine.     Basel.  1004. 
66.  Wlttichi  Jo.    Consilia,  observationes  atque  epistolae  medicae  nobi- 

lissimorum  Grermaniae  medicorum.    Acc.  methodus  componendi 

theriacam  et  ambram  factitiam  Job.  Pontani.    lips.   4®.  1004. 

n.  6  Erastus  Vertigo. 

66.  Ctetlnarlay  Marc.     De  medendis  humani  corporis  malis  practica 

uberrima  Nov.  edit.  473  pp.     Frcf.  ad  M.  1004. 

p.  17  Vertiginis  praesentis  curatio,  futurae  pra^servatio. 
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67.  Foehsiiifly   Leon«     Institutioniim  medioiixae  libri  quinque.    Nnno 

denuo  diligentiasiine  leoogniti  etc.  eto.     Basel.  1M6. 

p.  252  Audito  quid;  p.  680  Vertigo  tenebricosa  quid;  p.  708 
Auriiim  tinnitua;  p.  608  SurditaB. 

68.  GMSalpinuBy   Andr*     Praxis  universae  artis  medioae,   generaliom 

aoque  ac  partdoulajimn  homani  corporis  etc.  eto.   716  pp.  Tar- 
visii.  1606. 

libri  III  0.  24  de  vertigine;  c.  49  de  tinnitu  auriiim;  o.  60 
de  Surditate. 

69.  FemelinB  Ambianus.     Universa  medioina:    ab  ipso  quidem  autofe 

apte  obitnm   diligenter  reoognita  eto.     £dit.  sezta.   670  pp. 

Franoof.   8^.  1667. 

Index  in  pathologiae  libros  Septem:  p.  621  Vertigo,  duplex. 

60.  Ottorauuin.    Diss.  de  vertigine.    Rostock.    4<^.  1667. 

61.  Sennert»  D.    Diss.  de  vertigine.    Vittenb.    4o.     1626.  1616. 

62.  Gvarlnonliuiy  Gbr.    Consilia  medioinaUa  in  quibus  universa  praxis 

medica  exacte  pertractatur.     738  pp.     Venet.  1616. 

p.  209  Vertigo;  p.  678  vertigo  cum  totius  corporis  debüitate 
et  melancholioa  affectione;  p.  21  Vertiginis  curatio;  p.  317. 
Vertiginosi  et  flatuosi  a£fectus;  p.  730  Verüginosi  affectus. 

63.  Lmurenibefg.    Diss.  de  vertigine.    Rost.  1611. 

64.  Mb^Vükowet,  Osw«    Cnrationwn  et  obs.  centuriae  III.  Tübingen.  8<^. 

1611 

Cent.  VI  Tüb.  1617.  8».     Cent.  I  cur.  167  II  c.  54,  84.  III 

c.  90  Vertigo,  IV  c.  120  causa  consensus  gastricus. 

66.  Eplpiuuüusy   Ferd.      Centum   historiae-cunctos   lere   morbos   oon- 

tinentes.     Venet.  fol.  1612. 

n.  34  Vertigo. 

66.  Hildeslielmy  Franc    Spedlegia  de  cerebri  et  capitis  morbis  intemis. 

Franoof.    8o.  .  1612. 

n.  6.  p.  466,*  467,  481,  496  Vertigo. 

67.  Heiandy  Laiir.    Diss.  de  vertigine  et  scotopsia.    Franoof.  4<^.   1612. 
98.  QnereetanuSy  Jos.    liber  de  piisoorum  philosophomm  verae  medic. 

materia  etc.  eto.    480  pp.  1618. 

(Ohne  Angabe  des  Ortes.) 
p.  437  de  Vertigine. 

69.  Smetios.    MisceUanea,  Franoof.    8<^.  1614. 

p.  627  Vertigo. 

70.  Stapannsy  Jo.  Nie     Medioina  theorioa  ex  Hipp,     et   Galen. 

Physiol.  Patholog.  et  SemeiotiGis  libris . . .  822  pp.  Basel.    1614. 
p.  643  Vertigo;  p.  662  Auditus  instnimentum. 

71.  BreaM»  Jo.  Ph.    Consilia  med.  oeleberrimorum  quonmdam  6er- 

maniae  medicomm.    CoUecta  et  partim  etiam  ex  idiomate  Gror- 
manico  con versa.    412  pp.   Franoof.   4^.  1615. 

n.  6  Vertigo. 

72.  Dodonaensy  Bemb.    Praxis  medica.    618  pp.    Amst.  1616. 

liber  II  c.  14  Vertigo. 
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VI 

73.  le  Pols,  Car.  (Tolgo  PI«o).    Seleotomm  observationtiin  et  oonBÜiomm 

de  praetervisiB  hactennB  morbiB  ab  aqua  s.  BeroBa  oollnvie  ortis 

L.  singularis.     Pont-ii-Motiasoii.     4<^.   1618.    Leid.  1660.    S^. 

Franoof.  et  Lps.  1674.    4».  Leid.  1733,   1736.    4».  Amsterd. 

1768.    40.  iei8. 
p.  68  Vertigo. 

74.  SehaUer,  Wolg.    Dias,  de  vertigine.    Viteb.  4<>.  leiS. 
76.  Conradl,  Casp.    De  vertigine.    Bas.  4®.  ItfO. 

76.  Moeeha,  Caesar.    Consilia  medicinalia.    Turin.    4^.  ItlO. 

n.  126  Vertigo. 

77.  Amatas  Lnsitanns.    Curationum  med.  oenturiae  VII.  800  pp.   Bur- 

digalae.  ItlO. 

p.  639  De  Vertigine  quae  Graeois  skotoma  dieitur;  p.  770 
De  Vertigine,  hao  rigida  hyeme . . .;  p.  677  de  Surditate  oon- 
traota  ob  malum  vitae  regimen. 

78.  FabrIcInSy  Jae«    Diss.  de  vertigine.    Rost.   4<*.  ItlO. 

79.  ZaeehiaSy  Paolo.   Quaestiones  medico-legales,  in  quibus  omnes  eae 

materiae  medicae,  quae  ad  legales  f  acultates  videntur  pertinere, 
proponuntur,  pertractantur,  resolvuntur»  opus  juris  peritis 
apprime  neoessarium,  mediolB  eto.  libri  VII.  Bomae  1621 — 1660 
Lyon  1674,  1701,  1726.  Norimb.  1726.  Venet.  1737.  1021. 
H  aller,  Bibl.  med.  pr.  II,  601;  VIII  Tit.  I  Quaest.  Vertigo. 

80.  Kesty  Frane.    Diss.  de  vertigine.    Lipsiae.    4<^.  Itfl. 

81.  ForestaSy  Pet.     Observationum  et    curationum    medicinalium    ao 

chirurgicarum  opera  omnia  etc.  etc.  776  pp.  Francf.  1623  fol. 
1624.  ItlO. 

X  c.  43,  9  De  vertigine;  XII  c.  1  de  auris  dolore;  c.  10  de 
auris  tinnitu;  c.  12  de  gravi  auditu. 

82.  van  der  Mye.     Historia  medioa  de  vertigine.     App.  ad  Traot.  de 

arthritide.    Hagae.    4».  1014. 

83.  AlexluSy  Alexlus.    Consilia  medioa  cum  epitome.    Patav.  4^.    1017. 

n.  6  Vertigo. 

84.  Suliberger,  Bupr.    Diss.  de  vertigine.    Lipsiae.    4<^.  1010. 
86.  SeptaliuSy  Lud.     Animadversionum  et  oautionum  medioarum  libri 

Septem  etc.  etc.  Oi>era  Jo.  Gas.  Bosenberg.  366  pp.  Argen - 
tinae.     1629.    16<».    Dordrecht  1661.  1010. 

VI,  67  de  vertigine. 
86.  Zeldler,  J.   Diss.  Colleg.  Therap.  Gas.  VIII:  de  vertigine.   Lipsiae.  4<^. 


87.  Bolllnoky  W.     Diss.  I,  de  dolore  capitis,  vertigine  et  phrenitide. 

Jenae.    4«.    1633,  1636,  1654,  1662.  1000. 

88.  Bolfineky  W.    Diss.  II,  de  vertigine.    Jenae.   4».    1633,  1644,  1666. 

10S0. 

89.  BUdiaeiis,  J.    Diss.  Vertigo.    Lipsiae.   4«.  10S0. 

90.  Eisenhelm.    Diss.  de  vertigine.    Arg.  1087. 

91.  BeveroviciuSyJo.   Idea  medicinae  veterum.    390  pp.  Lugd.  Bat.  1087. 

p.  47  Auditus;  p.  267  Vertigo. 
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92.  BaDlon,  W.    Defmitioniim  medioanun  liber  Btnd.    J.  Thevart. 

Aoo.  oomm.  inTheopliraBti  lib.  de  vertigine  epidemiomm 
et  ephemer.    libri  IL    108  pp.    Paris.    8^  1SM. 

93.  Sehuli.    DiBB.  de  yertigine.  IMt. 

94.  BaOoniuSy  G.  Comment.  in  libeUum  TheophraBti  de  yertigine. 

41  pp.  Par.    80.  1i40. 

H  aller,  Bibl.  med.  pr.  II,  45. 
96.  Froming,  Nie,    De  yertigine.    Idpsiae.    4^.  1i40. 

96.  HIppoeratlB   Coenologia  s.  de  yertigine  dialogiBmiu.    Venet.    4Mt40. 

97.  TheophraBtns  EresluB.   De  yertiginiboB.   Comment.  G.  Ballonius 

ed.  J.  Theyart.    44 pp.    Paris.    4^     (ariech.-lat.)  IMG. 

98.  TliomiiigluB.    DisB.  de  yertigine.    lipsiae.    4<^.  IMG. 

99.  Plater,  FeL    Obeeryationam,  in  hominis  affeetibus  plerisque,  corpori 

et  animo,  fnnctionam,  laesione,  dolore,  aliaye  moleBtia  et  yitio 
infensis.     libri  tres.    908  pp.     Basiliae  12<>.  1641. 

H  aller,  Bibl.  med.  pr.  II,  252.  I.  ed.  Basiliae  1614.     12». 

In  yiBUB  laesione:   p.  100  Vertigo  epilepsiae  prozima. 

p.  101  Vertigo,  mnltos  annos  dnrans  in  quodem,  adeo,  nt 

erectuB  esse,  minime  posset;  p.  102  Vertigo,  ob  jejoniam  et 

yigilias.     Weiter:  In  anditns  laesione. 

100.  ZaeotuB  Lasltanus.    De  medicomm  prinoipom  historia  libri  VI. 

Amst.  8®.  (Edit.  I.  Amst.  1629.  B^.  Colon.  1625.  Ex  G  a  1  e  n  o  , 
alÜB  Graeoas,  Arabicis.)  1641. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  VI,  570;  L.  VII.  Obs.  4.  Opium. 

101.  Rolflnek,  W.    Diss.  de  yertigine.    Jenae.   4<».  1644. 

102.  FabriduB  Hfldanas.    Opera  quae  extant  omnia.    1043  pp.  Franoof. 

ad  M.     fol.  1640. 

p.  505,  506  Vertigo  cum  yisus  imbeoiUitate,  et  inde  orta 
symptomata,  cnratio  et  obseryatio. 

103.  Seyerlnl,  Marel  Avr.    De  efficaoi  medidna  libri  III,  qua  hercnlea 

qnasi  manu,  ferri  ignisque  yiribos  armata,  cnncta,  Biye  externa 
giveqne  interna  etc.   297  pp.    Franof.  ad  M.   fol.  1640. 

p.  229.  In  yertigine  qoae  yenae  et  arteriae  secandae. 

104.  BliamellaSy  Jo.    Pharamimd,  Medioina  Spagyrica  tripartita,  oder 

SpagyriBche   Artsneykunst   in   drey   theil   getheilet.      769  pp. 
Franof.  1648, 1662,    12«.    l.  Ed.   Franoof.  1636, 1712.  12».  1648. 
p.  394  Gehör  bo  yerlohren  wider  su  bringen;  p.  216  Haupt- 
Balsam  yertreibet  den  Sch-windel. 

105.  Sehelhammer,  Chr.    DisB.  de  yertigine.    Jenae.   4^.  1640. 

106.  BlolanuB,  HL,  Jo.    Enoheiridium  anatomioum  et  pathologioum  cum 

figuris.   471  pp.    Lugd.  Bat.   S^.  1640. 

p.  269  Vertigo  q;aid,  ejus  differentiae  et  oauBae. 

107.  SItonuB,  Jo.  Bapt  Jatrosophiae  misceUanea.   Einsideln.   4<^.    1648. 

Fr.  7  Vertiginis  causa  sanguis. 

108.  ConringluSy  Herrn.    Diss.  de  yertigine.     Heimst.    4<^.  1860. 

109.  Vogler,  0.  H.    De  yertigine.    31  pp.    Heimst.   4».  1860. 

110.  Zeeehlus,  Jo.    Consultationes  medic.  55  pp.   Francof.  8<>.      1860. 

n.  96  Vertigo.- 
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111.  PIsOy  Cor.     Selecüomm  observ.  et  oonsUiorum  de  praeter  vifiiB 

haotenus  morbis  etc.  etc.  . . .  006  pp.     12  o.  Lugd.  Bat.      1W0. 
Sect.  II  c.  2  p.  94  Vertigo  Bimplez  o.  4  de  dolore  auiia  intemae. 

112.  Geiger,  Mach«    MicrocosmiiB  hypochondriacus,  sen  de  melaacholia 

hypochondriaca  Traotatns.     524  pp.     Monaoh.    4<».  16M. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  III,  23;  p.  474  SonitoB  anrinm»  capitis 

gravitaB  et  vertigo,  euaporationee,    mbor  et  oalor  TnltuB, 

metuB  et  maeetitia. 

113.  Raltiiickf  Werner.    De  yertigine.    Jenae.    4<».  16tl. 

114.  de  Diemerbf oeekf  Ubraad*   Diss.  de  vorttgine.   Traj.  adBheniun.  4^ 

16tt. 
116.  Tapplus.    DisB.  de  yertigine.    HehnBt.  1988. 

116.  Bariliollnus,  Thom.    HiBtotiarum  anatomioamm  rariomm  Cent.  VI. 

Hain.     8«.  IfM^ltlB. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  II,  664.    Cent.  V  n.  74  Vertigo. 

117.  Westenbeig,  Jo.  OrtwfnnB.    De  yertigine.    31.    Lngd.  Batay.   4^ 

1664. 

118.  Senltetus,  Jo.    JCn^oMio^jci^,   sen  armamentarinm  cbir.  X.  1.  III. 

OpnB  poBthnmum.     Ulm.    fol.  1666. 

Com  obBcry.  centnria.    AmBt.    1672.    8<>. 
H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  II,  702;  In  oye  yertiigo,  onjns  cauBa 

in  hydatide,  cerebmm  inter  et  piam  meningem,  reperta  est. 

ObB.  p.  78  VertiginiB  cauBa  abscoBBOB. 

119.  Junta,  Nie.    Dibb.  de  yertigine.    Argent.  4.  1666. 

120.  Zaentna  Lusttanm.  Opera  omnia  II  tomi  Edit.  poBth.  Lugd.  Batay. 

1667. 
Tomi  II  p.  243  de  Vertigine;  tomi  I  p.  100  de  Anrinm 
dolore. 

121.  HippocratiB  MagnL     Coaoae  Praenotationes,  opns  admirabile,  in 

treB  libroB  tribntum  etc.  678  pp.  Lat.   PariB.   fol.  1666. 

In  II  libro.  p.  46  Vertigo,  quid,  nbi  yerBetor  et  nnde; 
p.  47  cum  aspeotabili  temponim  pnkn  conjnnetak  capitis 
repletionem  ostendit;  p.  216  in  morbis  acutis,  principatnm 
obtinet  inter  orinom,  loco  non  apparentia,  yertigineB  qnae 
ab  initio  oientnr,  haemorrbagia  ezolnnntur,  p.  216  Vertigo 
in  sperabili  febris  disceBBione,  bona,  in  febris  continnatione 
pestifera;  p.  86  tenebrioosa,  qnalis. 

122.  Wepler,   Jo.   Jac      ObseryationeB   anatomioae,    ex   oadayeribns 

eorom,  qnoB  suBtnlit  apopleada,  cum  ezerdtatione  de  ejns  loco 
affecto.  304  pp  Scaphus.  1668,  1676.  8<>.  464  pp.  Amst. 
1681,  1710,  1724,  1728.    12«.    cf.  1724.  1666. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  anat.  I,  469;  Bibl.  med.  pr.  III,  63.  Vertigo 
boum  ab  bydatide  cerebmm  premente. 

123.  BoUinek,  W.    Diss.  de  yertiginis   dtaiyw&an,  x^oyvmczi  moI  ^BQaK9(q, 

Jenae.    4®.  1666. 

124.  Abugalii,  mu  SInae  siye,  nt  ynlgo  didtar  Ayicennae.    Philosophomm 

aomedicommarabQmprinoipiaetc.etc.   216  pp.  8^   PairiB.t666. 
Nach  Prof.  Bnnun:  c.  12  Schwindel  tinnitus  aar. 
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125.  Beekhenis,  Bau.     Medious  miorocosmas  Ben  spagyria  miorooosmiu 

exhibens  medioinam  oorpms  homiiUB  tum  vivi,  tum  extinoti 
doote  emendam,  Bcite  praeparandam,  et  dextre  propinandam. 
£d.  nova.  304  pp.    Londini.    16o.  IttO. 

p.  199»  210,  221,  231,  236,  278  VertigiiUB  ouraüo. 

126.  HortttuBy  Greg.    Opera  omnia.  Norimb.  fol.  1M0. 

11  p.  90  Vertigo,  causa  oonsenBus  gastrious.    I  p.  335.  III  p.  20. 
In  vertigine  venaeseotio. 

127.  Berriehhu,  Olaus.    In  acta  Hafniae.  1611  • 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  III,  1 15;  Obs.  79.    Ezhansto  hydrargyri 
fumo,  cardialgia,  vertigo,  asphyzia,  pene  perfecta. 

128.  Pllling,  M.  Zf  praes.  Rolflnck,  W.    De  vertigine.    37 1.    Jenae.  4<>. 

1186. 

129.  Schenklns  a  Grafenberg,  Jo.     Observat.  medicar.  rariorum  libri 

VII  in  quibus  non  abdita,  admirabilia ....  foL     Frcf.  1888. 
p.  56.     De  vertigine. 

130.  Sebli,  J.  Alb.    De  vertigine.    Argent.    4«.  1666,  1668.  1886. 

131.  Tlmaens  von  GuldenUee,  Baldassar.      Casus  medicinales  praxi 

triginta  sex  annorum  observaü.    Aocessere  et  medioamentorum 

singularium  quae  in  casibus  proponuntur  descriptiones.    433  pp. 

lipsiae.    40.  1887. 

p.  22  Vertigo  per  consensum  ventriculi;  p.  62  Aurium 

tinnituB;  p.  64  Difficultas  auditus. 

132.  WUlifly  Th.     Pathologiae  cerebri  et  nervosi  generis  spedmen,  in 

qua  agitur  de  morbis  convulsivis  et  de  scorbuto.     Oxfordii. 
1667.    Amst.  1668,  1670,  1671.    Leyd.  1671.    Lond.  1678.  1887. 
H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  III,  74;  Vertiginem  epilepsia  secuta 
est,  quae  drca  pubertatem  erupit. 

133.  Grüllng,  FhiL    Obs.  et  curat,  medicarum  Cent.  VII.  lipsiae.  4«.  1888. 

Cent.  I.  Obs.  58,  75;  III.  Obs.  59;  V.  Obs.  38—40  Vertigo. 

134.  Bonetosy  Theoph.    Pharus  medicorum  hoc  est  cauüones  animad- 

versiones ....  16®.    Genev.  1888. 

p.  301  Tinnitus  suppuratu  sanatus.  Auditus  imminutus. 
p.  246  Vertigo. 

135.  Sebiiiasy  Meich.    Diss.  de  vertigine.    Argent.    8®.  1888. 

136.  Schneider,  0.  V.    De  morbis  capitis.    Witteb.    4«.  1888. 

Vertigo  non   oritur  ab  inordinato  drcularique  motu  spiri- 
tuum  animalium,  nee  hie  causa  proxima  ejus  est. 

137.  BtverluSy  Lan.     Opera  medica  universa  etc.  etc.     Edit.  ultima 

700  pp.     Francof .  1888. 

p.  264  Aurium  tinnitus;    p.  262  Sulphurea  in  suiditate; 
p.  218  Vertigo. 

138.  Frlderlei»  J.  Am.    Dias,  de  vertigine.    Jenae.   4«.  1888. 

139.  Henrlqaei  (Fr.  de  VOlanova).    Opera  omnia.    Lugd.  fol.  T.  II I^ 

p.  435.     Vertigo.  1870. 

140.  de  8t.  Jon,  A.     liisceUanea  curiosa  medico-physica  aoademiae 

naturae  curiosorum  etc.  25  Tomi.  Lipsiae.  4«.  1670 — 1702,  1712. 
22.  Act.  10  VoL  1727,  1754.    Nova  acta  8  Vol.  1751—1791. 1870- 
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Auserlesene  med.-chir.-anat.-cliym.  und  botanische  Ab- 
handlungen der  röm.  kais.  Acad.  der  Naturforscher.  Aus  dem 
Lateinischen  ins  Deutsche  übersetzt.  Nümb.  20  Bd.  1755 
bis  71.  4t^.  Dec.  II  Ann.  YIII,  p.  133.  Vertigo  gravis  curata. 
Dec.  II.  Ann.  YII,  p.  378.  Vertiginosus  mus.  Dec.  III.  Ann.  II, 
p.  191.  Tinnitus  aurium  diutumior  curatus.  p.  187.  Vertigo 
ezpultis  avenaoeae  esu. 

141.  Acta  medica  et  Philosophica  Hafniensia  pro  annis  1671  et  1672. 

Vol.  I.     Hafn.  1673.    4«.  1171. 

Ann.  Obs.  115Jacobaeu8:  A  fumo  seminis  hyoscyami 
excussi  de  dentibus  vivi  vermiculi,  sed  inde  vertigo,  Stupor 
et  imbedllitas  suborti. 

142.  Severlnus,  Marc  Aur,    De  efficaci  medidna.    Francof.    fol.     1071. 

p.  211  In  vertigine  cauterium. 

143.  WllllSy  Thom.   De  anima  brutorum,  quae  hominis  vitalis  ac  sensitiva 

est.    Ezercitationes  duae  etc.  176  pp.  Lond.  1672,  582  pp.  Amst. 
1674.  Lond.  1683.    Genev.  1694.    4«.  1671. 

Hall  er,  Bibl.  med.  pr.  III,  75.    Vertigo. 

144.  Seger.   Msc.  Ac.  N.  C.  D.  I.  A.  p.  371.  Itn. 

145.  Croone,Th*   Diss.  de  vertigine.   Lugd.  Batav.  4<^.  ItTt. 

Eph.  N.  C.  D.  II.  A.  I.  0.  71.  A.  V.  0.  15.  A.  VIII.  O.  5.  41.  G. 

146.  Haeringhy  Hie.    De  Vertigine  20  pp.  Lugd.  Bat.  ItTt. 

147.  Mangold,  Just.  Henr.     Diss.  de  vertigine  imprimis  literatorum. 

Erfurt.    4<^.    Auch:  Opp.  med.  phys.  1173. 

148.  DonnoluSy  Franc  Alf.    liber  de  iis  qui  semel  in  die  dbum  capiunt. 

Venet.    12».  1074 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  III,  199. 

Permittit  iis,  qui  non  norunt  appetitum  reprimere,  tum 

asthmaticis,   epilepticis,   vertiginosis,   quibus  obstructa  sunt 

viscera  etc. 

149.  Hdter,  Woltg.    Hercules  Medicus,  sive  locorum  communium  liber: 

in   quo  plerorumque,   humani   corporis   affectuum   curationes 
attinguntur  etc.  613  pp.  Addita  medic.  famil.  778  pp.  Norimb.  4<^. 

1678. 

Index   cap.  liber  I:  c.   9  De  aurium  affeotibus;  Index 

rerum:  p.  47  Vertigo,  cura.  Medicationes  lamiMares:  p.  91, 

156,  194,  201,  248,  265,  642,  721.  Vertigo;  p.  734  Vertigo  et 

vigiliae. 

150.  Wedel,  8.  W.    Msc.  Ac.  N.  VI.  VII.  p.  159.  1075. 
161.  Lelehnery  Eccardus.    De  vertigine.    Erfurt.    4<^.  1078. 

152.  Rolfinc,  Guem.    Epitome  methodi  cognoscendi  et  curandi  parti- 

culares  corporis  affectus  etc.  etc.    Wedel.    Jenae.  1078. 

über  I  c.  2.  De  Vertigine;  c.  2.  De  affectibus  aurium. 

153.  Ens.     Diss.  de  vertigine.     Lugd.  Batav.    4<^.  1070. 

154.  Bauhinus,  G.    De  hemicrania  in  vertiginem  transeunte.    Basil.  4^. 

i0n. 

Auch  in  de  fönte  BoUensi  p.  74. 
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155.  Bayle,  Frftne.    Problemata  physioa  et  medioa.    Tolos.  1677,  1681. 

Haag.    1678.    12».  len. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  III,  267. 

Vertigo  est  a  fibris  nervi  optici  cirotunactis,  ut  oirculi 
partem  deaoribant. 

156.  Rolflne,  Guem«     Ordo  et  methodus  medidnae  specialis  consul- 

tatoriae,  continens  medica  etc.  etc.    Jenae.   4^,  1678. 

p.  156  de  yertiginis  subjecto  primario. 

157.  BledUn.    Vitas,  lineanim  medicamm  per  singolos  menses  qnotidie 

duotae.    Aniü  1695—1701.   VI.  Vol.  Aug.  Vindel.     1697—1701. 

1t?0. 
p.  196  Vertiginis  causa  hysterorrhoea;  p.  77  In  vertigine 
cepa  in  saoco  caligarum  gesta. 

158.  Blerling>  Casp.  Th.    Medious  theor.-praot.  Jenae.   4®.  1t?0. 

p.  129  Vertigo. 

159.  Grttling^  Ph.    Florilegii  Hippocratioo-Galeno-chymioi  novi  et  quasi 

prodromi,  medioinae  practioae  proxime  insequentis  editio  quarta 
variis  et  infinitis  locis,  longeque  pluris  priore  aucta  etc.  528  pp. 
Ltpsiae.    4«.  1M0. 

p.  280  Vertiginis  ouratio. 

160.  Helwig,  J.     Observ.  pliyB.-medioae    postbumae    scbolüsque  ad- 

auctae  aLucaSohroeckio,  Lucae fil.,  Aug.  T^d.  422 pp. 

IttO. 
40.  H  aller,  Bibl.  med.  pr.  III,  467. 

Obs.  40.     Vertiginis  causa  consensus  gastricus.    Vertigo 
per  consensum  periodioa. 

161.  Futiias.    Diss.  de  vertigine.    Lugd.  Batav.    4®.  IttO. 

162.  Fortls,  Baym.  Jo*  Consultationummedi.CentuT.  IV,TomusI615pp. 

Genevae  fol.    Tom.  II.  IttO. 

Aocessit  cons.  de  febribus  et  de  morbis  muHerum.  587  pp. 
fol.  Patay.  1701.  Üb.  II  c.  7,  9,  10.  Vertigo. 

163.  Zllin,  Jo.  M.    De  vertigine.    ErfurtL   4<».  Ittl. 

164.  du  Hamel,  Jo.  Bapt    Operum  philosophicorum  tomus  II.    732  pp. 

Norimb.    4».  Ittl. 
Ind.  II  rerum:  p.  658  Vertiginis  causae. 

165.  Cramer,  Casp.    Diss.  de  vertigine.    Erfurti.   4<^.  Ittl. 

166.  Willlfly  ThonL    Opera  omnia.   Studio  Qer.  B 1  a  s  i  i  992  pp.  Amst. 


p.  65  de  sensu  auditus;  p.  228  de  vertigine. 

167.  Wedel,  J.  A.    Diss.  aeger  vertiginem  laborans.    Jenae.  Ittt. 

168.  Hannemann,  J.  L.    Msc.  Ac.  N.  C.  D.  II.  A.  I.  p.  172.         Ittt. 

169.  BeDlnus,  Laur.   De  morbis  capitLf  et  pectoris  opus.  Bonon.   Ittt. 

Francof.  lips.  4».  1685.    Ed.  Bobnio.    Leid.  4«.  1717. 
4.  edit.  lips.  1731. 
Haller,  Bibl.  med.  pr.  III,  124;  p.  681  Vertigo. 

170.  GamerarluSy  EL  B.    Memorabilium  med.  Centuriae  XX.  TuMng.   B^ 

XVI  n.  57  Vertigo. 
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171.  BonetDSy  Theopli.     Medioina  Beptentrionalis  oolUtitia,  dye  reo. 

medioae  eto.  eto.  882  pp.     Genevae.  18M. 

Seot.  VII.  De  vertigine.  Seot.  XXIII.  De  aurium  affeetibus. 
c.  11.  Aurinm  tumitus;  o.  12.  Snrditafl;  c.  15.  Anditus  diffioultas 
BubsTilta  ourata. 

172.  LoflslnSy  Fr.  CoiiBilionim  s.  de  morbomm  ourationibiia,  über  post- 

hnmuB.    Londi.  1684.  lipsiae  1685.  1M4. 

H  aller ,  Bibl.  med.  pr.  III,  321;  n.  1  Therapia  Tertiginis. 

173.  f.  ab  AmeluBzen.    Mso.  Ao.  N.  C.  D.  A.  IV.  App.  p.  202.        1186. 

174.  e,  (!•  Sehelbammer.    Mso.  Ao.  N.  C.  D.  A.  Y.  p.  29.  IttO. 

175.  Eaton»  Jer.    De  vertigine.    16  pp.   Lngd.  Bat.   4<>.  1888. 

176.  Midier^  Theoph*  Berioht  von  Winterkrankheiten,  insonderheit  wie 

die  Fontanellen  in  Kopfsohmersen,  Sohwindel  und  Sehlag  sollen 
angebraoht  werden.     Erfurt.    S\  1887. 

177.  Lentflins,  B.    Mso.  Ac.  N.  G.  D.  p.  407.  1887. 

178.  Tan  Rowam,  J.   De  Tertigine.    11  pp.  Trajeot.  ad  Ehen.  4<^.  1888. 

179.  PoliBla8,God.8aBi.  Myrrhologia  V.  Eph.  Nat.  Cnr.  Deo.  II.  Ann.  VI, 

App.  Nor.  p.  156.  1888. 

p.  144  in  vertigine  myrrha. 

180.  Ehlnger,  C.  C.    De  vertigine.    Witenberg.    4t\ 

181.  C.  F.  PaolllnL    Mao.  Ao.  N.  C.  D.  A.  VII.  App.  p.  158. 

182.  Arnold,  Jo.    De  vertigine.    22  pp.    Altd.  4^ 

183.  Harris, Gnalfher.  L. de morbis  aontis infantum.  Lond.  8^  1705. 1888. 

Haller,   Bibl.  med.  pr.  III,  394. 

Febiis  malignae  epedimioae  historia,  levi  onm  horrore  in- 
vadentis,  tum  dolore  eapitis,  vertigine  eto. 

184.  J.  de  Mnralto.   Mso.  Ao.  N.  C.  D.  A.  VIII.  p.  24.  1888. 

185.  Haaemann,  J.  L.    Mso.  Ao.  N.  C.  D.  A.  YIII.  p.  113.  1888. 

186.  LanionI,  J.    Aet.  Ao.  N.  C.  V.  I.  p.  88.  188t. 

187.  Nebel,  W.  B.   Act.  Ao.  N.  C.  V.  Y.  p.  398.  1888. 

188.  de  Boetttoher,  J.  6.   Act.  Ao.  N.  C.  V.  VI.  p.  168.  V.  VIII.  186.  1888. 

189.  Marqvaid,  Jo.    Praetica  theorioa  empirioa  morbomm  interiorum, 

a  oapite  ad  oaloem  usque,  fere  omnium.  464  pp.  Spirae.  12  <^.  1888. 
p.  45.  Vertigo  et  sohodomta;  p.   155.  Tinnitus  aurium; 
p.  156.  Surditas  et  gravitas  auditus« 

190.  Cranslns,  Bud.  W.    Diss.  de  vertigine.    Jenae.   4<».  1888. 

191.  de  Mayeme,  Th.     Syntagmatis  praxeos  medioae.     P.  I.  451  pp. 

Lond.    80.  1860. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  III,  369. 
Calamus  aromatious  ad  vertiginem  eto. 

192.  Sohnster,  J.  CSir.    De  vertigine.    26  pp.   Jenae.    4<^.  1880. 

193.  de  Mayeme,  Th.    Praxis  medica  ad  exemplar.    Lond.  1690.  impr. 

rereousa  606  pp.    Aug.  Vind.    4<^.  1881. 

p.  91.  In  vertigine  calamus  aromatious. 

194.  Spfndler,  Paul.   Observationum  medio.  oenturia,  edit.  Bayger. 

Franoofurt.    4<».  1881. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  med.  pr.  II,  611.    Obs.  12.  In  vertigine  polypus 
narium  sanans. 
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195.  Tanl^  Jm.    Disa.  de  Tertigine.    Lngd.  Bat.    4<^.  1611. 

196.  ThnMiu,  Balth.    Casus  medidnales.    lipeiae.    4^.  1691. 

p.  82.  Vertigiiiis  oausa  consensns  gastrious. 

197.  Holl«r,  Jae.    De  morbis  internis  über,  anotoris  scholiis  iUnstratas, 

prodeuntibns  anotus.     Has.  Ben.  Charterins    publioayit. 
717  pp.    Par.    4«.  1661. 

0.  5.  De  vertigiiie. 
199.  BrIamMLf  P.    Trait6  des  mouvemens  sympatiqnes,  aveo  explioation 
de  oeuz,    qui   airivent  dans  le  vertige,  l'^püepsie,  raffeetion 
hypoohondriaqae  et  la  passion  hysteriqae.    Montpell.  12<».  1699. 

199.  de  BaflloB,  G.     Diss.  Sunt   ne    yertigines  magnonun  morborom 

prodromi?    Paris.    S^.  1667. 

200.  Yater,  C    Diss.  de  vertigine.    Yittenb.    4«.  1666. 

201.  LentlUns,  Bos.    Mise.  med.-practiea  tripartita.    Ulm.   4\      1666. 

H  aller ,  Bibl.  med.  pr.  III«  454.  I  p.  71.  Vertigo,  o.  p.  264 
oausa  oonsensus  gastrieus,  II  p.  424  conaensus  gastricus 
hypoohoiidiiaous. 

202.  PoterinSy  Pet.   Opera  omniapraotiea  et  chymica,eumannotationibus 

et  additamentis  utUissimis  pariter  ac  ouriosis.  Fr.   H  o  f  f  - 

manni.    882 pp.   Francof.  ad  M.  1608.   S^.  1666. 

H  a  1 1  e  r »  Bibl.  med.  pr.  III,  537.    p.  717.  De  auditu  deperdito, 

p.  286  de  aurium  surditate  oum  ulcere,  p.  169.  tinnitu  cum 

pruritu  et  gravi  auditu,  p.  38.  De  vertigine. 

203.  Yater,  Ab.    Diss.  de  vertigine.    Witeb.  4».  1666. 

204.  Berangle.    Diss.  de  vertigine.    Amstol.   4<>.  1666. 

205.  PaulUnL    Neu- Vermehrte,  heilsame  Dreok-Apotheke.  Wie  nemlich 

mit  Koth  und  Urin  fast  alle,  ja  auch  die  schwerste,  giffdgste 
Krankheiten  etc.  glücklich  curiert  worden;  Francf.a.M.  12<>.  1666. 
XV.  Vom  Ohren*K]ingen.     XVII.  Vom  schweren  Gehör 
und  Taubheit.    III.  Vom  Schwindel. 


206.  Ettmilllery  MIeli.    Opera  omnia  in  compendium  redaeta.    Edit.  sec. 

493  pp.     Amst.    8«.  1762. 

p.  395.    De  vertigine. 

207.  Kroklsins,  Ch.  F.  De  cephalalgia  habituali  oum  vertigine.   Eegiom. 

40.  1768. 

208.  VestL    Diss.  de  vertigine.    Erfurt.  1764. 

209.  Hidmemann.    Diss.  de  vertigine.    Hamburg.  1768. 

210.  Wedel,  Ge.  Wolfg.,  resp.  €h.  F.  Chttden.    De  vertigine,  ex  epitome 

praxeos  clinicae.    20  pp.    Jena.    4<^.  176i. 

211.  Bledlin,  Vit.    Curarum  medioinalium  miUenarius.    Ulm.  4^    1766. 

H  aller,  Bibl.  med.  pr.  III.  n.  315,  377.  Vertiginis  causa 
jejuni  vitia. 

212.  Grttllngt    Medioinae  pracüoae  libri  V.  922  pp.    Lps.  et  Frof.  171t. 

p.  90.  De  vertigine;  p.  165.  De  surditate;  p.  171.  De  tinnitu 
aurium;  p.  179.  De  aurium  sonitu,  sibilo  et  strepitu;  p.  181. 
De  olfaotus  ablatione;  p.  227.   De  gustu  depravato  et  abolito. 
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213.  Kennedy,  Pet.  Ophthalmographia,  or,  a  treatase  of  the  eye  in  two 

parts.  To  which  is  added  an  appendiz  of  some  of  the  diseaees 
of  the  ear,  wherein  is  observed  the  commnnioation  between 
these  two  organs.     109  pp.     Lond.    8®.  171S. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  anat.  II,  91. 

214.  BlTeriuSy  Lai.    Opp.  med.-univ.   607  pp.    Venet.  fol.  171S. 

p.  180.  SterouB  pavonis  specificam  in  vertigine;  p.  221. 
Anditus;  p.  223.  Aurinm  sonitus;  p.  225.  Sonitus  anrium 
causae  differentiae. 

215.  Charlslug.    Dias,  de  vertigine.    Reg.  171S. 

216.  Prosper  Alplnus.     De  medicina  methodioa  libri  tredecim.    Opus 

noYum.     Edit.  sec.    765  pp.    Lugd.  Batavomm.    4<^.  1719. 

üb.  X:  0.  4.  De  vertigine  sootomatioa  enranda. 

217.  Slneenu,  Jatroph« 

Eines  alten  und  erfahrenen  Praotici,  knrtse  und  gründliche 

Unterweisung,  wie  die  mehreste  Krankheiten  sicher,  glücklich, 

und  so  viel  es  seyn  kann,  durch  annehmliche  Artsneyen  su 

curiren  u.  s.  w.    3.  Edition.    339  S.    Ulm.  8<>.  1719. 

c.  t.  Vom  Schwindel. 

218.  Melsnery  Leonh.  Ferd«    De  auditu  ejusque  vitiis.    Prag.   4^,    17M. 

219.  Yerdries.    Diss.  de  vertigine.    Gießen.  1727. 

220.  Walther,  C.  F.    Diss.  de  vertigine.    Giessae.  1727. 

221.  Bnland,  Mart.   Curationum  empiiicarum.   Gent.  X.  Lugd.  8M7M. 

Vertigo:  I,  26.   II,  26,  66,  67.    VI,  58.    IX,  60. 

222.  Junker,  JCy  resp.  J.  N.  HofL    Diss.  de  vertigine.    Hallae.  4^   17SS. 

223.  Jantke.   Diss.  de  affectibus  sopor.    et  vertigine.    Altd.  1734. 

Act.  Erud.  ups.  17SS. 

p.  14.  Hannover.  nütiL  Samml.  S.  734.    1755. 

224.  PlsOy  Nie*    De  cognoscendis  et  curandis  praedpue  intemis  humani 

corporis   morbis   libri  tres  et  ejusdem  de  febribus  liber  unus. 

Accessit  praefaüo   Herm.   Boerhaave.     Edit.   noviss.    906  pp. 

Lugd.  Batavomm.    4®.  17S6. 

p.  55.  De  vertigine;  p.  259.  De  gravi  auditu  et  surditate; 

p.  254.  De  sonitu  aurium;  p.  269.  De  olf actus  laesione. 

225.  Weptems,    Jo«    J«      Observationes   med.-praoticae   de    affectibus 

capitis  intemis  et  extemis.  Studia  et  opera  B.  et  G.  M.  Wepferi. 
Cum  imag.  984  pp.  Scaphusii  1737.    Zürich  1745.  4<».  17S7. 

H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  anatom.  I,  470.  Deutsch  v.  F.  A.  Weis.  lipsiae 
1787.  220  Observationes.  Obs.  69—80  Vertigo.  Obs.  186/88 
Tinnitus  aurium. 

226.  le  Fevre»  J.  Chr.    Opera:  2  Tom.  Vepuntione.   4^.  17S7. 

II  p.  189.  Physiologia  medica.  p.  63  in  vertigine. 

227.  Hoffmann,  Fr.    Medicina  rationalis,  IV.  T.  Hallae.    4®.  17S7. 

6.  De  auditus  vitiis  ex  atonia. 

228.  CtriUo,  NIceolo.    Consulti  medici.    III  Tomo.    Napol.     8<».    17S8. 

T.  I.  p.  235.  Vertigini,  e  palpitaäoni  di  cuore;  p.  286. 
Vertigine  ipocondriaoa;  p.  324.  Vertigine  dallo  stomaco. 

229.  Pennlnek,  A.    De  vertigine.     Harderov.    4®.  1740. 
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290.  Hotmeister,    Joa*  Helnr.     Dise.  de  organo  aaditus  ejnsque  vitÜB. 
36  pp.    Lugd.  Batav.   4<».  1741. 

231.  WedeL    Dias,  de  vertigine.    Jenae.  1741. 

232.  BoerhaaTe,  Herrn.     Praeleotdones  academicae  in  proprias  inflti- 

tutiones  rei  medioae  edidit,  et  notas  addidit  Alb.  Haller  VI  Vol. 

in  7  Bdn.    12«.  1746—1740. 

IV  p.  332.  Anditorii  meatns  quomodo  Bonum  augeat; 
p.  386  anditorins  nerviiB;  p.  408  an  in  oerebnun  redeat;  p.  399 
ejns  Bcyphus;  p.  290  anditns  qnid;  p.  402  ejus  venim  Organum 
qnidnam;  p.  392.  Nervi  anrienlae  bmtomm.  VI  p.  256. 
Vertigo. 

233.  BoerhaaTe,  Herrn.  Insütationes  medioae.  In  usus  annuae  exeroita- 

tionis  domestiooB.  Editio  LeydenBifl  sexta  prioribnB  longo  auotior. 

548  pp.     126o  n<>.    Lngd.  Batav.    12^  1740. 

p.  547.  AuditiiB  natura,  n.  561  ratio  qua  exoitatur  eto., 

n.  565  de  auditu  varia  quaoBita,  n.  848 — 52  audituB  laeei 

Bymptomata  et  oauBae.;  p.  863.  Vertiginea  natura  et  oausae. 

234.  Halplghil,  Mare.  et  Jo.  Blar.  LaneisiL    ConBultationum  medioarum 

nonnullarumque  disBortationum  coUectio,    ante  hao  plurimum 

deeiderata,  nuno  denique  in  luoem  edita  et  publioae  utilitati  do- 

nata.     Ed.  novisBima.     124  pp.     Venet.     4<^.  1747. 

CouBultationoB    Laneisii:   p.    3.    Vertigine  in 

Boggetto  d'abito  graoile,  ed  ipooondriaco,  ehe  viene  Borpreeo, 

d'aU  aooidente  oon  vomito  di  bile  porraoea,  e  eaduta. 

235.  HoHmanny  Fr.    Opera  omnia.    Genev.    foL  1748. 

III  p.  222.    De  vertigine. 

236.  AUen,  J.     SynopeiB  univerBae  medioinae  praotioae:  Bive  dootiBBi- 

morum  virorum  de  morbis  eorumque  eauBiB  ao  remedÜB  judioia. 

AooeBBerunt  nuno  demum  caauB  nonnulli   oppido  rari.    Edit. 

nova.   655  pp.   Frof.  et  lips.    4<>.  17SS. 

c.  3.-  Vertigo  Chorea  St.  Viti;  o.  1.  9,  14.  Aurium  tinnitus; 

0.  3.  Vertigo. 

237.  a  Bergen,  C.  Aug.   DisB.  de  morbiB  auriB  intemae.    Fracf.  ad  V.  4<>. 

17M. 

238.  de  la  ChoTaBse.    Vertiginis  cauBa  vermee.     I.  de  mM.  eto.  XXVI, 

p.  430.  1784. 

239.  Wanters.   In  oonvulBionibuB  aaa  foetida.    In  lipothymia  et  vertigine 

asa  foetida,  in  delirÜB  asa  foetida.    I.  de  mM  eto.  LVI,  p.  115. 1754. 

240.  de  Gorter,  Jo.     Medioina  dogmatioa,  bou  opuBoula  med.-practioa, 

3  morboB  partioulareB,  delirium,  vertiginen  et  tuBBis  aphoriatioe 
oonsoriptoB.    167  pp.    Fat.    4<^.  1755. 

241.  Boerhaave,  Herrn.    InatitutionoB  medioae  in  ubub  annuae  exercita- 

tionis  domoBtieoB  digeetae.    Edit.  nova.   648  pp.    Norimb.   12  <^. 

178S. 
p.  547.  AudituB  natura;  p.  863.  Vertiginia  natura  et  oauaae. 

242.  Elehner,  E.  Cair.   Diaa.  de  vertiginia  gened.   36  pp.  Hallae.   4M78S. 

243.  Nleolai,  E.  A.  reap.  Bneh.   De  geneai  vertiginia.    I.  8  pp.  Jenae.  4<>. 

178S. 
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244.  NleolAi^  £•  A.  resp.  G.  G*  Gladliaeli.    De  geneai  yertiginiB.  III  8  pp. 

Jenae.    4«.  1785. 

245.  NIcoUi,  S.  A.  resp.  J.  J«  Wewilier.    De  gened  vertiginifl.   II.  8  pp. 

Jenae.    4®.  1780. 

246.  Morgagatf  Jo.  Bapt.    De  Bedibns  et  oausia  morbomm  per  anatomen 

indagatds  libri  qniaque.  2  V.  298  et  400  pp.  Venet.  1711. 
Padovo  1765  fol.  Lovan  1766/67.  F  r  a  n  a.  v.  A.  D  e  b  o  u  r- 
meaax  et  J.  P.  Deatonet.  10  V.  Paris. 8®.  Dentach 
y.  M.  S.  Krüger,  1  lief.  192 B.  Berlin  1836.  Ital.  Firenae 
1839—1840.  Engl.  y.  B.  Alexander.  3  V.  Lond.  1769.  y.Cooke 
2  V.  Lond.  1822.    p.  676  Vertigo. 

247.  Felix*    Oba.  sor  an  yertige  habitnel  gaisn  par  Tnsage  du  oaf4.  Jonr. 

de  m6d.    Paria.  1711. 

XV.  p.  38—42. 

248.  Boerhaaye,  Herrn,    Praelectionea  academicae  de  morbis  neryomm 

qnas  ex  anditonim  manuBoriptis  coUectaa  edionrayit.  Joe. 
von  Em9.  II  Tomi.  850 pp.  Lngd.  Bat.  Franoofnrti  1762.  B^,  1711. 
H  a  1 1  e  r ,  Bibl.  acad.  I.  759;  p.  667.  De  yertigine. 

249.  Telehmeyer^  Herrn.  Fr.    InstitntioneB  medioinae  legalis  yel  forensis, 

en  quibuB  praecipuae  materiae  oiyileB,  oriminalea  et  conBiBtoriales, 
seoundum  principia  medicomm  deoidendae,  ex  reoentiasimiB 
atqne  optimis  forum  hypotheaiboB  erutae  traduntur,  in  oanm 
auditorii  Boi  cum  indioiboa  edito  qninto  reyisa,  emendata  atque 
anota,  a  Jo.  Fr.  FaBelio  262 pp.    Jen.    4®.  1762. 

p.  258.  VertiginoBis  oura  tortura  Bcalae  exemti. 

250.  de  SanTages,  Fr.  BolBSler.    NoBologia  methodica  aistena  morbomm 

claaBeB,  genera  et  apeoies.  Tom.  Bec.  pars  prima  oompL  genera 
et  BpeoieB  morbor.  ad  olaBses  IV,  VI  et  VII  pertinentnr  562  pp. 
Paars  sec.  ad  olaases  IV,  V,  VI  458  pp.  T.  III  pars  prima  genera 
et  speoies  morbomm  ad  clasaea  VII  et  VIII  pertinentea  415  pp. 
Ama.  4^  1713. 

Haller,  Bibl.  chir.  II.  321 

Nystagmus  p.  38;  Vertigo  p.  236;  Sonitus  aurium  p.  285. 

251.  Hoffmann,    Fr.     Conaultationum   et   responsomm    medioinalium 

oenturiae  trea.     Neap.    4^.  17ti. 

0.  8.  De  yertigine  idiopathica;  c.  9.  de  yertigine  caduca  in 
grayida;  o.  10  de  yertigine  caduea,  leyioris  apoplexiae  epecie; 
0.  11  de  yertigine  cum  haemoptysi;  c.  12  de  yertigine  ex 
stomaeo;  c.  13 . . .  yertigine  laborante;  c.  39.  De  tinnitn  aurium; 
c.  40.  De  auditus  difficultate  cum  fluxione  serosa;  o.  42  de 
auditu  grayi. 

252.  wnUamSy  John.  Some  hiatories  of  wounds  of  the  head.  Falmouth.  8  ^. 

17ti. 
HäOer,  Bibl.  obir.  II  512.    Bibl.  anat.  II  614. 
A  lapsu  yertigo. 

253.  Gooeh,  BenJ.    Treatise  on  wounds  and  other  chimrgical  subjects 

2  V.   Norwich.    8o.  1717. 

H  aller ,  Bibl.  chir.  II  401;  p.  286.  In  yertigine  arteriotomia. 
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264.  IMlti.   In  therapia  Tortigiius  oortez  fragiHs  salk.  1771. 

Richter,  Chir.  Bibl.  VI  p.  721. 

255.  PressaTtn.    Neue  u.  gründ.  Abhandl.  ▼.  d.  Nerrenkrankh.  u.  d. 

Dxmfiten  n.  dieselben  Art  dieselben  zu  kurieren.    A.  d.  Frans. 
392  S.    Nürenberg.    8».    A.  D.  B.  XXIV,  377.  1771- 

Jonr.  de  MMedne  XXXII  92,  XXXIV  99,  o.  11.    B.  de 
Nystagmo. 

256.  Haller,    A*     Epistolamm  ab  emditis  viris  ad.  Alb.  Hallernm 

scriptanun  Partes  VI.     Bemae.    8<^.  1771 — ^177S. 

III.  p.  456.  Vertigo.    V.  p.  12  de  snrdis  et  mutis;  p.  4  de 
snrdiB  et  mntis  natis.    II.  p.  365.  Tinnitus  anrimn. 

257.  %tM,  Haxiiiu    Batio  medendi  VII  tond  Vienn.  1777. 

V.  p.  425.  Vertiginis  oansa  artbritis. 

258.  Engel,  Car.  CSir.    Speoimina  medioa.    Berol.  4^,  1780. 

n.  2.    De  Vertigine,  nansea  et  Tomitn  etc. 

259.  Webster,  Cal.  Medidnae  praxecs  systema  III  tomi.  Edinburg.  8<^. 

1781. 
II.  p.  35  Vertigo.  III.  p.  225  anditus  diffidlis.    II.  p.  156 
anre  epüeptica. 

260.  Vogel,  Bnd.  Aug.     Aoademioae  praeleotiones  de  oognoseendis  et 

onrandis  praedpnis  corporis  hnmani  affectibns  Ed.  noTa.  2  tomi. 

Laus.    S^,  1781. 
f  621.  Vertigo;  f  584.  Auditns  diffioUes. 

261.  Toomay*    Dissertation  an  vertigini  emetioam.    Nanceji.  1782. 

Doering  I  168. 

262.  Bang.    Diaeta  temris  in  mania. 

Act.  Reg.  Soc.  med.  Havniens.  178S. 

Vol.  I  p.  280.  Vertiginis  cansa  oerebri,  coUnyies  serosa. 

263.  Gnlbrand,  J.  W.    Obs.  de  vertigine  periodica  per  zonam  soluta.  Act. 

Reg.  Soc.  med.  Havniens.    IV.  I,  142—147.  1788. 

264.  Ploueqnet,  W.  ettfr.    De  Vertigine.    Tüb.  8«.    D  o  e  r  i  n  g  I,  168. 

1788. 

265.  BanoC,  A.  B.    Epilepsia  floribus  sinoi  sedata. 

Act.  Soc.  med.  Havniens.  1788. 

1. 497 IV  p.  113.  In  vertigine  arthriticagayaonm.  IV  p.  161. 
In  vertigine  transpirat.  restitutio. 

266.  Plouequet,  0.  O.    Diss.  de  vertigine.    Tüb.    4«.  1788. 

267.  Krieger,  A.  J.    De  vertigine.    Vindob.    12^.  1784. 

268.  le  Bmn,  Ph.  A.    De  Vertigine.    Louvain  Diss.   8<».  1784. 

Lovan  IV  96.  1788. 

269.  Marens  Hen.  Versuch  über  den  Schwindel.  Berlin.  Erste  Auflage. 

S.  1—292.  1788. 

Zweite  umgeänderte  und  vermehrte  Auflage.    S.  1—448.  1791. 
Derselbe  in  Huf elands  J.    III.  B.    III.  St.    N.  1. 

270.  Abrahamson,  If.     Ein  langwieriger  Schwindel,  der  durch  einen 

eiterfthnlichen  Ausfluss  aus  den  Ohren  gehoben  wurde. 

Neues  Archiv  der  praktischen  Arcneikunst  für  Irste.    S.  138 
bis  141.    Leipzig.  1787. 
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271:  Weegens  Bideriens  flL  Dias,  de  sympathia  inter  Tentriooliiin  et 
oapat  praeoipne  in  statu  praeter  natnrali.  85  pp.  Lngd«  Bat. 
4Schlegel.     SyU.     274—356.  ITtl, 

Hall.  üt.  N.  1787,  p.  182,  c.  II.  p.  7.    Vertigo. 

272.  Franek,  Bemli*  Mat.      De  curandiB  hominnm  morbiB  epitome. 

Mannh.     8«.  17M. 

V.  p.  259.  YertiginiB  caiua  Beminis  jaotura.     IV.  p.  144. 
In  therapia  vertiginis  herpes  pednm  plantaa  adoriens. 

273.  Stoil,  IL    Praeleotiones  in  divenoe  morbos  chroniooe.    Poet  ejus 

obitnm  edit  et  praefatus  est  Joe.  £  y  e  r  e  1.   Vindob.   17M/Bt. 
I.  p.  336  VertiginiB  oanaa  ebrioaitaB. 

274.  Bymer,  J.  A.     A  tract  upon  Indigestion  and  the  hypoohondriae 

disease  etc.  eto.    2.  ed.  56  pp.    Lond.    12^.  ITM. 

5.  ed.     Vertigo.    London.  ITM. 

275.  Bnaehy  C  C  F*  Diss.  de  vertigine.   Tüb.   4<^.   Neue  Samml.  anseri. 

Abband,  f.  Wund&rite.    Lps.  ilU. 

24  St.  219—240. 

276.  Parry«    Beseitigung  der  Tobsucht.    Med.  Comm.  ▼.  Edinb.      ITMi 

B  i  c  h  t  e  r ,  Cliir.  BibL  XI.  p.  98. 

277.  SauTages.  NosoL  method.  T.  III.  P.  I.,  p.  237.  lipsiae.  1790— 1717. 

278.  GQiberty  Jo.  Em.    Advenaria  med.  pract.  prima  sen  annotationes 

clinicae  qnibus  praecipna  natnrae  medio.  jtira  vidicanturetc.  etc. 
Lngd.  1791. 

Abs.  4.    Vertigines« 

279.  Bongemont,  J.  GL    Von  den  erbUohen  Krankheiten.    Deutsch  von 

Wegeier.     196  S.    Frankfurt  a.  M.  17Ü* 

S.  5,  Schwindel 

280.  CondlDae.    Oeuvres  }>hilosophiques.    Panne.  17Ü* 

II  tome,  I.  p.    Des  sens  par  euz-m6mes,  c.  1,  p.  11;  c.  2,  p.  13 
odorat.  II,  III,  IV— VIII  oule. 

281.  Vianellly  L.     Insulti  vertiginoei  periodicamente  ricorrenti.     Oss. 

med.  prat.  e  chir  di  Tai.  din.  itaL    Imola.  179t. 

I.  p.  54—57. 

282.  ConradL    Apopleziae  causa  podagra  retrograda.  1791. 

H  u  f  e  1  a  n  d ,  J.  d.  pr.  Arzeneyk.  VI.  p.  468;  VII.  p.  2, 
St.  p.  1.    In  therapia  vertiginis  scariücatio. 

283.  Huteland,  Chr.  W.    Vertiginis  causa  laesio  chordae  tympani. 

J.  d.  pr.  Heilk.    VI.  3.  St.,  p.  131;  IIL  p.  171.  1795. 

284.  JoerdenSy  Jo.  H.  In  nervorum  morbis  mentha  piperita.  In  asthenica 

vertigine  mentha  piperita.  1795. 

285.  deNurretlenyFr.  Tolyst,  Obs.  nouvelle  sur  la  surdit^.  Paris.  8  ^  1795. 

286.  LebniB^PhiLAug.  DeVertigine.  Diss.  LouTain.  IV.p.96 — 111.1799. 

287.  Scheidemantel,  G.G.  Fr&nkische  Beiträge  cur  Arsneyw.  Dessau.  S^, 

2.  Abth.    Lpz.  1797. 

Nr.  47.     Vertigo. 

288.  Hen,  M.    Über  den  falschen  Schwindel.    J.  d.  pr.  Arm.  u.  Wunda. 

Jena.  1797. 

III.  8.  St.  p.  389—432. 


Digitized  by 


Google 


XIX 

289.  HumkoUII»  A*  t.      Therapia  irritabilita.  per  acidnm  muriatioiim 

oxygenatnm.   Vertiginis  causa  aer.montanuB  sublimiB.  IL  p.  307. 

1797. 

290.  JUÜf  Ghr*  Die  Falte  des  gelben  Fleckes  und  d.  durchsichtige  Stelle 

in  der  Netshaut  d.  Auges.  Arch.  t.  Physik.  IL  1  pl.  1797« 
Fieberlehre.  Halle.  IV.  p.  50.  Consumptio  cerebri  in  ovibus 
vertiginoflis. 

291.  Htoon.  IMssertation  sur  la  cause  de  la  maladie  du  mouton  dMgn6e 

sous  le  nom  de  vertige  ou  toumoiement.    Bec.  des  actes  de  la 
Soc.  de  Santo  de  Lyon.    I.  1798. 

292.  Darwin^  Erasmns.    Zoonomie  oder  Gesetse  des  organischen  Lebens. 


j  -, 


Aus  dem  Englischen  übersetzt  von  B  r  a  n  d  i  s.  Hannover.  1798.  :, '  <<  t^  V  (  ^ 


298.  Bitter,  Joli.  Willi.     Über  die  Anwendung  der  Voltaischen  S&ule. 

Hufelands  Joum.  f.  prakt.  Heilk.    Bd.  XVII.  1898. 

294.  Knight    Philosoph.  Transactions.    9.  Januar.  1898. 

Über  Geotropismus.    Mach  (1903):  ,,Man  bemerkt,  dass 

die  Denkweise  und  Versuchsweise,  in  die  ich  da  geriet  (Dreh- 

versuche),  sehr  verwandt  ist  derjenigen,  die  Knight  zur 

Erkenntnis  und  Untersuchung  des  Geotropismus  der  Pflanze 

führte.**    S.  385. 

296.  WoUaston.   Croonian  lecture.    1810.   Philos.  Transact.  Boyal.  Soc. 

London.  1819. 

296.  Frani  v.  Paula  Gmlthoisen.     Anthropologie  oder  von  der  Natur 

des  menschlichen  Lebens  und  Denkens  für  angehende  Philo- 
sophen und  Irste.    München.  1819. 

297.  Baparller,  G*  S.    Diss.  sur  le  vertige.    Paris.    4<>.  1816. 

298.  Purkinje.    Prager  Medizin.  Jahrbücher.    Bd.  6.    Wien,  L  c.    1888« 

299.  Purhlnje  (Purklne),  Johann.    Beiträge  zur  nAheren  Kenntnis  des 

Schwindels  aus  heautognostischen  Daten.  Prager  Medizinische 
Jahrbücher  des  K.-K.  österreichischen  Staates.  Bd.  6,  2.  St., 
p.  79—126.    Wien.  1M9. 

300.  Baparller^G.S.  Sur  le  vertige.   Diction.  d.  sdenc.  medic.   T.  LVII. 

p.  334.     Paris.  1881. 

301.  Kind,  A.  B.    Diss.  de  natura  vertiginis.    BeroL    S^.  1888. 

302.  Sahmen.    Bust's  u.  Casper's  Kr.-Bep.  f.  d.  gesammte  Heil- 

kunde.    XX.  (7)  1884. 

303.  Frank,  P*    H  u  f  e  1  a  n  d's  Bibliothek  der  praktischen  Heilkunde. 

IL  p.  162.  1884. 

304.  Krauss.    De  cerebri  laesi  ad  motam  voluntarium  relatione.     1884. 
306.  Purkinje  (Purkine),  Johann.     Beobachtungen  und  Versuche  zur 

Physiologie  der  Sinne.    Bd.  2.  1888. 

306.  Purkinje  (Purkinft),  Johann.  Ueber  die  physiologische  Bedeutung 
des  Schwindels  und  die  Beziehungen  desselben  zu  den  neuesten 
physiologischen  Versuchen  über  die  Himfunktionen.  E  u  s  t's 
Magazin  für  die  gesammte  Heilkunde.  Bd.  23,  H.  2,  S. 284— 310. 

1888. 
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307.  Purkinje  (Paridne),  Johann«  X  BnlletuiB  der  natnrwuienflchAft- 
liehen  Sektion  der  ftohleeiBohen  Geeelkehaft  für  TsterlftndiBche 
Kultur.    D.  30.  November.  IltS. 

Anaeerordentliehe  Beilage  aor  Nr.  8  der  neuen  BrealaiiAr 
Zeitung  vom  14.  Januar.  18t6. 

Abgedruckt  in  Delage-Aubert   Physiologische  Stu- 
dien über  die  Orientierung.    Tübingen.    1888. 
808.  Purkinje  (Purkin^),  Johann.    IV.  Bulletin  der  naturwissensohaft- 
lichen  Sektion  der  schlesisohen  Qesellsohaft  für  vaterlfindische 
Kultur,    p.  8.  1818. 

Ausserordentliche  Beilage  au  Nr.  86  der  neuen  Breelauar  Zeitg. 
Abgedruckt  in  Delage-Aubert. 

309.  Purkinje  (Pnrkine),  Joliann.  II.  Bulletin  der  naturwissenschaftlioh- 

botamschen  Sektion  der  schlesisohen  Gesellschaft  für  vater- 
Iftndische  Kultur.  1826.  Ausserordentliche  Beilage  au  Nr.  48 
der  neuen  Breslauer  Zeitung.  1888. 

Abgedruckt  in  Delage-Aubert. 

310.  Hard.   Memoire  sur  queLques  fonotions  inyolontaires  des  appareils 

de  la  locomotion,  de  la  phonation  et  de  la  voiz.  1888. 

311.  Böget.   Über  Radsi>eichent&uschung.    Poggend.  Annal.    Bd.  V. 

S.  93.  1888. 

312.  Hertwig.    Ezperimenta  de  effectibus  laesionum  in  partibus  ence- 

phali.    Berlin.  1888. 

313.  Braeli,  B.    Bemerkungen  über  den  Schwindel.     Bust's  Magaiin 

für  die  gesammte  Heilkunde.    Bd.  26,  S.  494—519.  1888. 

314.  Holmbaum.    Medidnisch.  Convers. -Blatt.    Nr.  40,  S.  320.      1881. 

315.  Plateau.  Über  das  Stroboskop.  Correspond.  math.  et  phys.  de  Tobser- 

vatoire  de  BruxeUes.    VII,  S.  365.  1888. 

316.  Bomberg.  Casper*s  Wochenschrift.  Nov.  Nr.  46,  S.  1057.   1888. 

317.  Stampfer.  Die  stroboskopischen  Scheiben  usw.  Jahrb.  d.  polytechn. 

Instit.  au  Wien.     Bd.  XVIII.  1888. 

318.  HuTellier.    Becudl  de  M6d.  y6t4r.  prat.    Jan.  1884. 

S  c  h  m  i  d  t's  Jahrbücher.    II.  Nr.  5,  S.  218.    1884. 

319.  Stelner.  V.    Diss.  de  vertigin.  Tis.    Vienn.    8<».  1884. 

320.  Qnadris,  V.    Diss.  de  vertigine.    Ticin.    S®.  1884. 

321.  Berger,  J.    Diss.  de  vertigine.    Pest.    S®.  1888. 

322.  Stark,  W.    Allgemeine  Pathologie  oder  allgemeine  Naturlehre  der 

Krankheit.     1.  Aufl.    Leipäg.  1888. 

S.    1325:   „Beschrftnkung  und  gftnzliche  Aufhebung  der 
animalen  Functionen. 

f  777.     Schwindel.    S.  1325—1334.    Literatur. 

323.  De  la  Mettrie.    Trait4  du  Vertigo.  1888. 

324.  Job.  Müller.    Handbuch  der  Physiologie  des  Menschen.    4.  AufL 

1841—1844. 

326.  Plateau.     Spirale.     Schwindel.     Bulletin  de  BruzeUes.     T.  XVI. 

Poggend.  Annalen  LXXX,  S.  287.  1880. 

326.  Lotse.  Medicinische  Psychologie.  Scheinbewegungen.  3.  444.  1888. 

327.  Bnete.    Ophthalmologie.    I,  S.  162.  1888. 
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32S.  Alnanddr  t.  Humboldt.  Koemoe.  Stattgart  n.  Augsburg.  Bd.  III, 
S.  73.  1S50. 

Auch  in  Yoyage  auz  B^gions  6quin.  T.  I»  S.  126. 

328.  HarlMs.    Hören. 

Wagner*B  Handwörterbuch  der  Physiologie.    Vol.  VII.    1888. 
SS.  420,  423  werden  Walters  und  Linkes  Beobach- 
tungen über  den  Schwindel  ntiert. 

329.  Bussel  Beynold.    Vertigo.    London.  1884. 

330.  OppeL    Über  üfert&uschung  und  das  Antirheoskop. 

Poggend.  Ann.    Bd.  IC.  S.  640.  1888. 

331.  Sehweber,  G.    üeber  das  Stemschwanken. 

Bulletins  d.  Kaiserl.  üniversit&t  in  Moskau.     Nr.  4.  1887. 

382l  Osermak.    Ideen  su  einer  Lehre  vom  Zeitsiim. 

Wiener  Akademie-Berichte.    Bd.  XXIV,  S.  231.  1887. 

338i  Anbert    Ueber  Nachbilder  an  der  Netshantperipherie. 

Grundsüge    der   physiologiBchen    Optik.       Graele     u. 
S  Ami  seh,  Handbuch.    Bd.  II,  2.  T.,  S.  363.  1888. 

334.  Qrstfelet  et  Leyen.    Mouvements  de  rotation  sur  Faxe  d^termin^ 
par  les  IMons  du  cerrelet. 

L'institut,  T.  28.  1888. 

336,  Auberty  H.     Scheinbare  Drehung  einer  Vertikallinie  bei  Neigung 
des  Kopfes. 
Virchow's  Archiv.     Bd.  20,  S.  381.  1888. 

336.  Brown-88quard.    Course  of  lectures  on  the  Physiologie  and  Patho- 

logy  of  the  central  nervous  System.  Philadelphia,   p.  102.    18  8. 

337.  MenMie.    Memoire  sur  les  14sions  de  Toreille  interne  donnant  lieu 

k  des  symptömes  de  congestion  c^r6brale  apoplectiforme. 
Gasette  m6dicale  de  Paris,  p.  88,  239,  379,  697,  797.     1881. 

338.  rnUaliet   L6dons  de  l'oreiBe  interne;  aotion  r^fleze  sur  le  oervelet 

et  les  pMoncules. 
Comptes  rendus  et  m4moires  de  la  Sod^tö  de  biologie.    1881. 

339.  Aubert»  H.    Physiologie  der  Netshaut.    S.  276.  1886. 

340.  Tulplaa»   A.     Le^ons    sur  la  Physiologie  g^n^rale  et  compar6e 

systtoe  nerveuz.    Paris,    p.  600— -602.  1818. 

„Die  Störungen  nach  Verletsung  der  Bogeng&nge  beruhen 
auf  Gehörschwindel"  (L  c.  Stern). 

341.  Toyiibee.    Vestibüle,  Cochlea  and  s.  c.  c.  extruded  during  lifo. 

Transact.  of  the  path.  soc.  XVII.  p.  272/73.  1888. 

Schwindelgefühl  eines  Ohrenkranken  verlor  Rieh  nach  Aus* 
stossung  der  nekrotischen  Teile  des  inneren  Ohres  (1.  c). 

342.  Bmer^  Stgm.  Ueber  die  su  einer  Gesichtswahmehmung  nötige  Zeit. 

Wiener  Akad.  Sitsber.  1888. 

343.  Engdmann,  Th.  W.    Über  Scheinbewegung  in  Nachbildern. 

Jeikaische   Zeitschr.   f.    Med.   u.   Naturw.      Bd.    III,   S.    448. 

1887. 

344.  Bupp.     Über  die  Dauer  der  Nachempfindungen  an  den  seitlichen 

Theilen  der  Netahaut.    Inaug.-Diss.     Königsberg.  1888. 
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345.  Mooi.     üeber  das  kombinirte  Vorkommen  von  Stdmngen  am 

Seh-  nnd  Gehdrorgan. 

Arohiv  f.  Augen-  n.  Ohxenheflk.    Bd.  VII,  8.  008.         lüt. 

346.  Dvorak.      Versuche    über    Nachbilder    von    Reixverftndenmgen« 

Wien.  Akad.  Berichte.    LXI.     II.  Abt.,  S.  257.  ItTI. 

347.  Hitilg.    üeber  die  dnrch  Galvanineren  des  Kopfes  entstehenden 

Störungen  der  Moskelinnervaüon  und  der  Vorstellungen  vom 
Verhalten  im  Baume. 

Du  Bois  Beymond's  Archiv.  ItTI. 

348.  Plateau.   P  eggend.    Annalen   LXXX,    8.  289   (1.    c.    Wundt 

1880).  1871. 

349.  Ylerordt    Physiologie. 

5.  432.    Scheinbewegung  beim  Schwindel  1871. 
ErUArung  nach  Job.   Mftller  durch  Nachbilder. 

350.  Bnuiner.  G.  üeber  den  bei  Krankheiten  des  Gehörorgans  vorkommen- 

den Schwindel  (Gehörschwindel). 
Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  II.  1.  Abt.,  S.  63 — 98.  1871. 
Verschiedene  Ursachen  des  Gehörschwindels:  Druck  auf 
das  Trommelfell,  Mittelohrkatarrhe,  Labyrintherkranknngen« 
galvanische  Beixung.  Polemik  gegen  Moniere  und  Gola 
(L  c.  Stern.) 

351.  E.  Mach.      Physikalische  Versuche  über  den  Gleichgewichtssinn 

des  Menschen. 
Wiener  Sitsungsberichte.   Bd.  LXVIII.    3.  Abt.,  S.  124—140. 

6.  November.  1878. 

352.  E.  Mach.    Über  den  Gleichgewichtssinn. 

Dritte  Mitteüung.  Wiener  Sitsungsberichte.  Bd.LXIX  3.  Abt., 
S.  44r— 51. 

353.  Wundt)  W.    Grundsüge  der  physiologischen  Psychologie.    1.  Aufl 

Leipsig.     S.  208.  1878. 

4.  Aufl.  Bd.  I,  S.  207—12;  Bd.  II,  S.  23—32.  1888. 

354.  NuBsbaumer.     Sekund&re  Sinnesempfindungen.     Wiener  medixin. 

Wochenschrift.    Nr.  1—3.  1878. 

355.  V.  Heimholte    Physiologische  Optik.  1878. 

356.  Bemstefai.    Die  fünf  Sinne.  1874. 

S.  173.     Drehschwindel. 

357.  Breuer,  J.    Über  die  Funktion  der  Bogengftnge  des  Ohrlabyrinths. 

Wiener  Medizinische  Jahrbücher  der  K.  K.  GeseOschaft  der 
Ärzte.    Wien.    1874.    S.  82  sqq.    Erste  Mittheaung:  S.  101,  708. 

1874. 

Zweite  Mittheilung:  Beiträge  zur  Lehre  vom  statischen  Sinne 
(Gleichgewichtsorgan ). 

Wiener  Medizinische  Jahrbücher.     S.  87.  1878. 

358.  Bxner,  Sigmund,  üeber  das  Sehen  von  Bewegungen  und  die  Theorie 

des  zusammengesetzten  Auges.    Mit  1  Tafel. 

Sitzungsbericht  d.  K.  Akad.  d.  Wiss.  Mathem.^naturw.  Klasse. 
Bd.  LXXII,  3.  Abt.,  S.  158—190.     15.  JuH.  1878. 
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359.  Mnehy  B.    Anxeiger  der  Wiener  Akademie.    30.  Dezember.     187S» 
Maoh  (1903V  &•  394:  „Hat  einen  Apparat  zur  Beob- 
achtung gedrehter  Tiere  konstmiert,  der  mehrmals  in  mannig- 
faltigen Formen  naoherfonden  nnd  sp&ter  Gyolostat  genannt 
worden  ist." 

360.  Maehy  B.     Gnmdlinien  der  Lehre  von  Bewegnngsempündangen. 
Mit  18  Holnohnitten.    Leipaig.  liTii 

Mach  (1903)  S.  392:  ,,S.  20,  Zeile  4—13  von  nnten»  als 
anf  einem  Irrtnm  beruhend,  ra  streichen.  Vgl.  meine  Mechanik. 
4.  AnQ.  1901.    S.  336." 

361.  Cjinäf  E.  lieber  Acnsticnsdnrchschneidnng.  Gomptes  rendus  d.  l'Aca- 
d^mie  d.  sdences  T.  LXXXII.  p.  858.  1876. 

362.  £•  BoeUmann*  üeber  den  Nystagmus  und  seine  Aetiologie.   Eine 
vergleichend-klinische  Studie. 

Archiv  f.  Ophthaknologie.    Bd.  24,  8.  237—317.  1878. 

363.  Seknddery  C*  H.  Warum  bemerken  wir  m&ssig  bewegte  Objekte  usw.  7 
Yierteljahresschr.  f.  wii^sensch.  Philosophie.     II,  S.  377.     1878. 

364.  Legrand  du  Sanfle.    La  peur  des  espaoes.    Paris.  1878. 

365.  Yierordty  K«    Die  Bewegungsempfindung. 
Zeitschrift  f.  Biologie.     XII,  S.  233.  1878. 

366.  Doret)  E.     Etudes  ezp^rimentales  et  diniqnes  sur  les  traumatis- 
mes  c^r^braux.    Paris.  1878. 

367.  Bonnatout.     Sur  quelques  ^tats  pathologiquee  du  tympan,  qui 

provoquent  les  ph^nomtoes  nerveux  que  Flourens  et  Goltz 
attribuent  exdusivement  aux  c.  s.-c. 
Ck>mptee  rendus.    LXXXIX  p.  731—34.  1878. 

368.  Guy.   La  maladie  de  M^ni^re.    0>ngrte  Internat,  des  sciences  m^d. 

Amsterdam.  1878. 

üeber  die  Moniere  sehe  Krankheit.  9.  Sept.  1879.  Zeitschr. 

I  f.  Ohrenh.     Bd.  9,  S.  35.  1888. 

369.  Hoppe,  J.    Die  Schein-Bewegungen.    Wnnburg.    S.  1 — ^212.  1878. 
I                                          370.  Hüfjest   üeber  den  Nervenmechanismus  der  unwillkürlich  asso- 

^ürten  Augenbewegungen  oder  die  Reflexverbindung  der  swölf 
Ampullar-Nervenenden. 

Orvofli  Hetilap.     Nr.  17—29.  1888. 

Bef.  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Anatomie 

und  Physik.    Bd.  9.    Literatur.    Abt.  II.    Physiologie.    188a 

371.  Wunit     Grundsüge  der  physiologischen  Psychologie.     2.  Aufl., 

Bd.  I,  S.  197.  1880. 

372.  Weber-LieL    Über  G^örschwindel. 

Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.     XIV.     S.  1—4  u.  16^5—70.    1880. 

1373.  Dransart.    Condd^rations  diniqnes  sur  les  rapports  pathologiques 
entre  TonI  et  l'oreiUe. 
Ann.  d'oculist.  t  LXXXIII— LXXXIV,  p.  225.  1880. 

Die  verschiedenen  Arten  und  Symptome  des  Ohrenschwin- 
dels  sind  nur  sum  geringen  Teil  auf  die  Affektion  der  Bgg. 
xurückführbar,  xum  größten  Teil  auf  Gehimreisung  vermittels 
Dmckfortpflanaung  durch  den  Aq.  Cochleae. 
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374.  SteyeiiB  (N.  T.)«    On  oertaiiui  oonditloiis  of  the  eye  ae  a  eauae  of 

I088  of  hearing  by  reflect  irritation. 
Transaot.  of  the  internal,  med.  congreaae  London.  IM. 

375.  Bleuler  n.  LehmaaB«     ZwangmAnige  Uehtempiindungen  durch 

Schall   und   verwandte   EiBcheinungen   auf   dem   Gebiete   der 
anderen  Sinneaempfindungen.    Leipaig.  IM. 

376.  Baginsky,  B«     Über  die  SchwindelexBoheinungen  nach  Ohrenver- 

letsungen. 
Besüner  Sitsungabeiieht.    8.  42.  IM. 

/  377.  Hnghllngs  Jaekson.    Lecture  on  auditory  Vertigo  (Vorträge  über 
-^  Ohrensohwindel. 

The  Lanoet,  2.  Oet.  IMt. 

Ref.  Z.  f.  O.,  Bd.  X,  8.  168.  IM. 

378.  Bonnatont.  R^flezionB  sur  lea  ph4nomteea  nerveu^  tela  que  ver- 
tigea,  titubationa,  manque  d'4qui]ibre  eto.  g4n4ndement  attii- 
bu^  auz  c.  B.-C.  pouvant  ^alement  etre  produitB  ou  provoqu4e 
par  la  simple  preadon  de  la  n^embrane  du  tympan  et  de  la 
fen6tre  ovale. 

Annales  des  maladies  de  Toreüle  eto.  int. 

379.  Hdgyes,  A.  üeber  die  wahren  Ursachen  der  Schwindelerschei- 
nungen  bei  der  Drucksteigerung  in  der  Paukenhöhle. 

P  f  1  ft  g  e  r*s  Arohiv.     XXVI,  8.  668.  IM. 

380.  Weber*Llei.  Notiaen  aur  Frage  über  die  Entstehung  des  Geh6r- 
schwindeis. 

Monatsschr.  f.  Ohrenh.     XVI.     8.  111—13.  1882. 

Bemerkung  au  Bonnafont's  (1882)  Behauptungen. 

381.  Maekenile.    Vertage.    Diot.  de  Quain.  1882. 

382.  V.  FlelseliL    Physiologisch-optische  Notiaen  II. 
Wiener  Akad.  8itaber.    Bd.  86,  8.  17,  Mai  1882. 

383.  Stricker.    Studien  über  die  Bewegungsvorstellungen.    Wien.    1882. 

384.  Lucae.     üeber  optischen  Schwindel  bei  Druckerhöhung  im  Ohr. 
Archiv  d.  Physiologie  von  Du  Bois-Reymond.    Aroh. 

f.  Ohr.     XVII.  IM. 

386.  Gell^.    Etüde  dinique  du  vertigo  de  M^nitee. 

Arohiv  de  neurologie.  1880. 

386.  James.    Sense  of  diaaineas  in  deafmutee. 
Americ.  joum.  of  Otology.     Vol.  IV.  *  Oktober.  1888. 

387.  Gadaud.    Etüde  sur  le  nystagmus.    Thtee.    Paris.  1880. 

388.  de  CyoB.  Los  rapports  phyaiologiques  entre  le  nerf  aooustique  et 
rapparejl  moteur  de  l'cBil. 

Academ.  des  sciences  de  Paris,  10  aviil.  1878. 

389.  BoeMmaaWi  E.   üeber  den  Nystagmus  und  seine  Aeüologie.  Eine 
vergleichend-klinische  Studie. 
Archiv  1  Ophthalmologie.     Bd.  24,  8.  237—317.  1878. 

390.  CNqr.    üeber  die  Menito'sche  Krankheit. 
Zeit.  f.  Ohrenh.     Bd.  9,  8.  26—36.  1888. 
Vortarag  in  der  Sektion  für  Ohrenheilkunde  des  Internationalen 
Mediainischen  Kongreeaea  in  Amsterdam  am  9.  Sept.  1878. 
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391.  Joi.Brea«r.  üeber  die  Funktion  der  Bogengänge  des  Ohrlabyrinths. 

Wiener  medixinisohe  Jahrbücher.    S.  83.  1134. 

398.  De  GapdeTlUe.    Belations  pathologiqnea  entre  Tcbü  et  ToreilLe. 

Sod6t6  m6d.  de  Marseille.     Janv.  lüt. 

.193.  Meoi.   Lftstige  snbjektiye  Qehdraempfindiing»  hervoigenilan  dnreh 

den  Getaiaob  eines  pince^nes. 
ZeitBchr.  f.  Ohrenheflk.    Bd.  XII.  IMt. 

395.  Grainger  Stewart  Clinical  leotuee  on  giddinees.   Edinboni^.  ISM. 

396.  Bekert,  Lorenx.    üeber  die  Meni^'ecbe  Krankheit.    Basel.    Seite 

1--99.  1894. 

Idteratnrveraeiohnis  yon  139  Arbeiten  über  Schwindel 
nnd  Gleiohgewiehtsstörungen  bis  som  Jahre  1884.  Keine 
Analyse  der  Symptome  des  Schwindels.    Nichts  Neues. 

397.  E.  Bndde.      üeber  metakinetische  Scheinbewegnngen  nnd  über 

die  Wahrnehmung  der  Bewegung. 
Archiv  f.  A(natomie  und)  Physiologie.    S.  131.  1194. 

Ein  grosser,  an  der  Decke  des  Zimmers  h&ngeader  Zylinder, 
welcher  gedreht  wurde;  die  Beobachtung  der  vorübergehenden 
Punkte  verursachte  einen  schnell  wachsenden  Schwindel, 
welcher  bald  su  völliger  ünf&higkeit  des  Beobachters  führte. 

398.  De  CapdevOle.    Belations  pathologiques  entre  Tcsil  et  Poreille. 

Marseille  m4d.  1899. 

399.  YottoUnL    Einiges  Anatomisches  aus  der  Grehörschnecke  und  über 
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Mit  2  grossen  Tafeln,  enthaltend  61  Abbildungen,  mit  1  Tafel, 
enthaltend  19  kinematographisohe  Abbildungen  und  mit  28  Hols- 
schnitten  im  Text. 

Die  Kranken  wurden  in  der  Moskauer  Physiologischen 

€toseUschaft  demonstriert. 

Le  Physiologiste  Busse.    Nr.  48 — 60.    Deutsch.  1094. 

602.  V.  Stein»  St.  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  suppurations  du 

labyrinthe.   Aveo  63  figures.    Conununications  au  VII.  Congrte 

International  d'otologie.    Bordeaux,  1.— 4.  Aoüt.  1904. 

Annales  des  maladies  de  roreüle,  du  larynx  etc.  T.  XXI, 

Nr.  1,  p.  30—61.  Janvier.  1096. 
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0Od.  Passow. 

Berlin.     Klin.  Woehenaehr.  XLIL  1,2.  18tS. 

1.  c.  BrühPs  Bericht  (1905  u.  1906),  g.  266. 

504.  NidL    Ein  Beitrag  mr  Kasuistik  der  Labyrinthnekrose.     Inang.- 

Diss.     Beriin.    Aus  P  a  s  o  w's  Klinik.  1966. 

505.  Biriny.   Beiträge  sur  Lehre  von  den  Funktionen  der  Bogeng&nge. 

Zeitschrift  f.  Psychologie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane. 
Bd.  41,  S.  40.  1996. 

506.  Passow.   Die  Verletsungen  des  Gehdrganges.   Mit  41  Abb.  im  Text 

und  auf  4  Tafeln.  1996. 

507.  y.  Stein,     üeber  Gleiohgewiohtsstörungen  bei  Ohrenleiden.     Mit 

einer  Tafel.    Sammelreferat. 

Internationales  Zentralblatt  1  Ohrenheilk.    Bd.  III,  8.  407 

bis  459.  September.  1696. 
.  508.  Hufuenln.    Der  Schwindel  als  SLrankheitssymptom. 

Correspondens-Blatt  f.  Sehweiser  Aerate.     15.  Juli,  S.  441 

bis  452;  1.  August,  S.  477—483.  1998. 

1.  Januar  1906,  S.  2—14;  15.  Aprfl,  S.  241—246.  1998. 

509.  J.  Buppert.    Untersuchungen  über  den  Drehnystagmus. 

Zentralbl.  f.  innere  Median.    Nr.  19.  1999. 

510.  L.  T.  Frankl-Hoehwart.     Der  Meni^resche   Symptomkomplez. 

2.  Aufl.   Mit  6  Figuren.   Wien.  1998. 

511.  y.  Steinest.  Nouveau  dynamom6trographe  universel  et  eiqgographe 

et  leur  importance  pour  le  diagnostique  des  d^soxdres  du  laby- 
rinthe  de  l'oreille. 

Le  Phydologiste  Busse.    Vol.  IV,  Nr.  75—80.  1999. 

Arohives  internationales  de  Laryngologie,  d'otologie  et  rhino- 
logie.   T.  XXIII,  Mai- Juni,  p.  836  et  les  tomes  suivants.     1997. 

512.  OradenifOy  G.    Sull'esame  funäonale  del  labirinto  non  aoustioo. 

Giomale  della  Beale  Accademia  di  Medieina  di  Torino.     Vol. 

XIL     9.  marso.  1998. 

Disturbi  di  carattere  subjettivo:  la  yertiigine. 

518.  Brben^S.  Prüfungen  nervöser  Störungen  auf  Simulation  und  Ueber- 

treibung. 

Wiener  media.  Woehensohr.    Nr.  18  ff.  1998. 

514.  Bupperty  J.   Welche  Bedeutung  hat  der  nach  dem  Drehen  um  die 

Körperiftngsachse  auftretende  Nystagmus  für  die  Beurteflung 
des  Zustandes  des  Nervensystems.    Inaug.-Diss.    Leipiig.   1998. 

515.  Bupperty  J.    Untersuchungen  über  den  Drehnystagmus. 

Zentralblatt  f.  inn.  Mediain.    12.  Mai.  1999. 

516.  y.  Stein,  St.     Ein  Fall  von  nichteiteriger  Erkrankung  des  rechten 

Labyrinths.  Zerstörung  des  Endapparates.  Folgen.  Eine  neue 
Funktion  des  Labyrinths  (Lichtlabyrinth).  Photokinetisches  Ex- 
periment. Mit  10  Talein.  S.  1 — 64.  Verlag:  Steinaoker, 
Leipaig  und  D  e  u  b  n  e  r ,  Moskau. 

TeüweiBe  erschien  diese  Arbeit  russisch  in  „Esohemsjatchnik". 
1906,  Nr.  8,  S.  251—293.    Bef;  Airoh.  f.  Ohxenh. 
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517.  Somaiid.    De  l'^tat  mental  dans  le  vertige  aiudeulaire.    Th^se  de 
Lyon.  1900. 

SIB.  Ino  Knbo.    Die  alte  Ohreaheilkunde  in  Japan. 

MonatMehr.  f.  OkrenlL    XL,  ».  604—613.  1000. 

519.  de  Stella.    Hjst^o-traumatisme  de  Toreille. 

Bulletin  de  la  Sod^t^  beige  d'otologie,  de  laryngologie  et  de 
rhinologie,  tome  1.,  1.  partie.  1007. 

Bulletin  de  Laryngologie,  otölogie  et  Bhinologie.  T.  X, 
p.  279—311.     1.  Octobre.  1007. 

520.  Birdny.  B.    üntenuchnngen  über  den  vom  Veetibularapparat  dee 

OhreB  reflektorisch  ausgelösten  rhytmisohen   Nystagmus  und 
seine  Begleiterscheinungen. 
Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.    S.  1—107.  1008. 

521.  Abels,    üeber  Nachempfindungen  im  Gebiete  des  kinaesthetischen 

und  statischen  Sinnes.  Ein  Beitrag  vom  Bewegungsschwindel 
(Drehschwindel ). 

Zeitschr.  f.  Psychologie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane. 
Bd.  43,  S.  26S— 269  und  S.  374^-^422.  1000. 

522.  Breuer,  Joset.   Bemerkungen  zu  Dr.  Hans  Abels  Abhandlung: 

„lieber  Nachempfindungen  im  Gebiete  des  kinfisthetischen  und 
statischen  Sinnes." 

Zeitschr.  f.  Psychologie  u.  Physiologie  der  Sinnesorgane. 
Bd.  45,  S.  7»— 84.  1007. 

523.  Abels.     Ist  der  „Nachsohwindel*'  im  Endorgan  oder  nervös  be- 

dingt? Zu  den  Bemerkungen  Dr.  Breuers  über  meine  Ab- 
handlung: lieber  Nachempfindungen  im  Gebiete  des  kinästhe- 
tischen  und  statischen  Sinnes. 

Zeitschr.  f.  Psychologie  u.  Physiologie  der  Sinnesorgane. 
Bd.  45,  S.  85—91.  1007. 

524.  Lneae,    Angnst.       Die    chronische    progressive    Schwerhörigkeit. 

Mit  25  Teztfiguren  und  2  Tafeln.    Berlin.  1007. 

525.  Pditiery  Adam.     Geschichte  der  Ohrenheilkunde.     Bd.  I,  S.  407 

u.  411.  1007. 

526.  Raymond.    Sur  le  Syndrome  vestibulaire. 

Acad^mie  de  m^.  26  mars.  1007. 

527.  Rollet,  Marcel.    De  l'influenoe  de  rcdil  sur  Toreille  ä  T^tat  normal 

et  pathologique. 

Travail  communiqu6  k  la  Soci6t^  fran^aise  d'oto-rhino-laryn- 
gologie.    Mai  1907. 

Revue  hebdomadaire  de  M  o  u  r  e.  Nr.  51  et  52,  p.  721 — 741, 
753—761.     21  et  28.  Dec.  1007. 

528.  van  Rossem,  Adrlaan.     Gkwaarwordingen  en  reflezen,  opgewekt 

vanuit  de  halfdrkelvormige  Kanälen. 

Diss.  Utrecht.    S.  1—147.    Mit  33  Figuren.    Eine  Tafel  mit 
3  Fig.    MArz.  1007. 

Bijlage:  H.   G.   Cannegieter. 
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Caniiegletory  H.  O.  Beweging  van  een  vloelstof  m 
een  ringvormig  KanaAl,  beveetigd  op  een  draaiende  tohijf. 
S.  1—10.    Mit  2  Figuren.    Febmari.  IM7. 

MathemaÜBche  Bereohnongen  über  FlüasigkeitBbewegang 
in  Röhren. 

529.  T.  Stein,  St     Die  Wirkung  dee  Lichtes,  der  Bewegung  und  der 

Farben  auf  Labyrinthleidende:  PhotokineBiB;  Chromopathie. 

Vereinigte  Sitsung  der  Oto-rhino-laryngologischen  Sektion  mit 
der  Nervenkrankheiten-Sektion  am  30.  April  1907,  w&hrend 
des  P  i  r  o  g  o  f  f 'sehen  Kongresses  in  Moskau  vom  22.  Apiil 
bis  4.  Mai.  IMT. 

Es  wurden  mehrere  Kranke  demonstriert.  Die  bei  den  ab- 
wesenden Patienten  beobachteten  Symptome  wurden  kine- 
matographisch  vorgeführt.  Die  Krankengeschichten  er- 
scheinen im  Verlage  von  J.  Deubner,  Moskau. 

530.  V.  Stein,  St»     Ueber  die  Wirkung  des  kontinuierlichen  Zentrifu- 

gierens  auf  die  Entwicklung  der  Hühnereier  und  auf  die  aus 
ihnen  ausgeschlüpften  Kücken. 

Mit  14  Tafeln.  Mit  Demonstration  der  Kücken  und  verschie- 
dener Abnormitftten  in  ihrer  Entwicklung  auf  dem  Pirogoff- 
schen  Kongresse.  1907. 

Erscheint  beiJ.  Deubner,    Moskau.    Arbeit  Nr.  5. 

531.  V.  Stein,  St.    Ueber  Schwindel,  Photokinesis,  Chromopathie.    Neue 

mutmassliche  Funktionen  der  Schnecke. 

Demonstration  von  Kranken  und  des  Photo-  oder  Eidokine- 

meters. 

Vortrag,  gehalten  in  der  Moskauer  Physiologischen  Gesell- 
schaft am  23.  Oktober.  1907. 

532.  V.Stein, St.  Sehwindel-Schnelligkeits-Messer  (Vertigometer,  Vertigo- 

Tachymeter  oder  Autokinemeter).  Vertigogramme  oder  Auto- 
kinegramme. 

Demonstriert  in  der  Moskauer  Physiologischen  Gesellschaft 

am  30.  Oktober.  1997. 

Die   Beschreibung   mit   den  damit   erzielten    Besultaten 

s.  im  Artikel  „Schwindel",  Nr.  4.  Verlag  von  J.  Deubner, 

Moskau. 

533.  B4r4n7«  Weitere  Untersuchungen  über  den  vom  Vestibularapparat 

des  Ohres  reflektorisch  ausgelösten  rhythmischen  Nystagmus 
und  seine  Begleiterscheinungen. 

Monatsschr.  f.  Ohrenh.  XLI.  Jahrgang,  S.  477 — 526,  am 
7.  Dezember.  1997. 

534.  Biriny.       Physiologie   und    Pathologie    (Funktionsprüfung)    des 

Bogengangapparates  beim  Menschen.  Klinische  Studien. 
Deuticke.    Leipzig  u.  Wien.     S.  1 — 68.  1997. 

535.  B4r4ny,  B.     Die  Untersuchung  der  reflektorischen  vestibulären 

und  optischen  Augenbewegungen. 
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Mündmer  medisiiiiflohe  Woohenaohrift.  Nr.  22  u.  23»  S.  1072. 
28.  Mai.  1M7. 

536.  T.  Stoiiif  8t.  Ein  einfacher  Apparat  zur  j^eiohxeitigen  Markierung 
auf  Papier»  Vio»  Vioo»  Viooo.  Vaooo  ^ww.  Sekunde»  eines  Bogen- 
grades mit  Minuten,  der  Peripheriebeeohleunigung»  der  Emp- 
pfindungen  des  Kranken  und  des  Beobachten. 

Demonstriert  in  der  Sitsung  der  Physiologischen  €toseUsohaft 

in  Moskau  am  13.  November.  1907. 

Beschreibung    erscheint    in    nftchster    Zeit    im    Artikel 

»»Schwinde  1".    Verlag  von  J.    Deubner»   Moskau. 

637.  T.  Stein,  St.  Die  weitere  Entwicklung  von  Kücheln  und  Fischen 
nach  dem  kontinuierlichen  Zentrifugieren. 

Demonstriert  in  der  Sitzung  der  Omithologischen  Gesell- 
schaft in  Moskau»  am  20.  Dezember.  1907. 

538.  Oppenlielm.  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwülste 

des  zentralen  Nervensystems.     Mit  20  Abbildungen  im  Text 
und  6  Tafdn.     Berlin.  1907. 

539.  Biriny.     Die  Untersuchung  der  reflektorischen  vestibulAren  und 

optischen  Augenbewegungen  und  ihre  Bedeutung  für  die  topi- 
sche Diagnostik  der  Augenmuskell&hmungen.     Nach  einem  in 
der  osterr.-otolog.  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage. 
Münchn.  med.  Wochenschr.     Nr.  22.  1907. 

540.  Lannois  et  Chavanne.    Formes  cliniques  du  Syndrome  de  Moniere. 

Bulletins  et  M6moires  de  la  Soci6t^  fran^aise  d'otorhino- 
laryngologie.  T.  XXIV.  1.  Partie  1908,  p.  107—173.  Revue 
Mouie.    19.  Mai  1908»  Nr.  20»  p.  577—600.  1908. 

541.  BnmSy  L.    Die  Geschwülste  des  Nervensystems. 

Zweite  gftnzlich  umgearbeitete  Auflage.  Mit  64  Abbildungen 
im  Text.    Berlin.    S.   1—480.    Schwindel»  S.  89,   169  u.  181. 

1908. 

542.  E.  T.  CyoB.     Das  Ohrlabyrinth  als  Organ  der  mathematischen 

Sinne  für  Raum  und  Zeit.  190t. 

Trftgt  nichts  bei  zur  Analyse  des  Schwindels. 

543.  W.  V.  Bechterew.    Psyche  und  Leben.    2.  Aufl.  1900. 

544.  Bir&ny.    Allgemeine  Symptomatologie  des  DrehschwindeLs  (histo- 

rische Entwicklung).    Sammelreferat. 

Internat.  Zentralbl.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  VI»  H.  10, 
S.  447—462.  Juli.  190t. 

545.  B4r4ny.    Funktionelle  Diagnostik  der  eitrigen  Erkrankungen  des 

Bogengangapparates.    Sammelreferat. 

Internat.  Zentralbl.  f.  Ohrenh.  Bd.  VII»  Nr.  1.  Oktober  1908» 
S.  1—26.    Nr.  2»  S.  57—92»  November.  II 


546.  Wojatschekf    W.       Bestimmung    verschiedener   Nystagmustypen 
mittels  Nystagmographie.    Mit  14  Abbildungen. 
Praktischer  Arzt  (russisch).     Nr.  22—24.  1908 
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547.  Wojatsehek,  W.  Zur  Frage  der  verig^eröhenden  Prüfung  des  rechten 

und  linken  Labyrinths  mittels  der  Drehung.     Mil  1  Abb.  im 
Text  und  1  Tafel. 
Zeitechr.  f.  Ohrenh.    Bd.  57,  S.  60—72.    DeiEember.        1MI8. 

548.  Wojatseheky  W.     üeber  einige  Falle  der  funktionellen  Prüfung 

des  Labyrinths. 

Arch.  f.  Ohrenh.    Bd.  77,  H.  3  u.  4,  S.  238.  1M8. 

549.  Wojatsehek,  W.    Die  kombinierte  Drehung  als  Prüfungsmittel  des 

Bogengangsapparates. 

Beitxftge  sur  Anatomie,  Physiologie»  Pathologie  und  Thera- 
pie des  Ohres»  der  Nase  u.  des  Halses.  Bd.  I,  H.  4,  S.  311 — 380. 
Mai.  1M6. 

550.  Maupetit.    Etüde  olinique  sur  le  nystagmus  rhythmique  provoqu^. 

Tb^se  de  Bordeaux.  1M6. 

551.  Ptetri.    Du  nystagmus  rhythmique  provoqu^  dans  ses  rapports  avGC 

les  affections  labyrinthiques.    Notes  pr41iminaires. 

Journal  de  m^ecine  de  Bordeaux,  p.  213.    5  Avril.       IMt. 

552.  P.  Pietii  et  B.  Manpettt.    Du  nystagmus  rhythmique  proyoqu6  en 

dehois  de  toute  affection  pathologique. 

Revue  hebdomadaire  de  M  o  u  r  e,  29  Ann^,  Nr.  47,  p.  609 
bis  638,  1  Planche.    21.  Novembre.  1900. 

553.  Leidler.    Beitrag  sur  Pathologie  des  Bogengangapparates. 

Zeitsohr.  f.  Ohrenh.     Bd.  56,  H.  4,  S.  328^—^32.     Oktober. 

1000. 

554.  Lombard  et  Halphen.     Le  nystagmus  r^flexe,  provoqu6  oomme 

m^thode  de  diagnostio  des  6tats  fonctionnels,   de  Tapparaü 
vestibulaire. 

Le  Progrte  M6dical.    Nr.  16,  p.  185—189,  18.  Avifl.       1000. 

555.  Lemaltre  et  Halphen.    Nystagmus  et  oreille  interne. 

Ann.  des  maladies  de  l'oreiHe,  Nr.  12.  100t. 

556.  Hautant.     Examen  fonctionnel  des  canaux  semiciroulaires  par  le 

r^flexe  nystagmique. 

Annales  des  maladies  de  l'oreille  etc.  T.  XXXIV,  Nr.  9, 
p.  245—288.    Atm  6  fig.    Septembte.  100S. 

567.  Pike.   Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  VesübvAirapparatea 
bei  nicht  eitrigen  Erkrankungen  des  Ohres. 

Monat,  f.  Ohrenh.    JuH.    8.  212—237.  1000. 

558.  Wojatsehek,  W.    Nystagmographie. 

Berichte  der  E.  Militfir-Medixinischen  Akademie  („Iswestiia 
Imperatorskoj-Wojenno-MedijEinskoj  Akademii").     MArc.    1008. 

559.  tloutelas^  Ch.    Essai  sur  la  cootdination  des  mouvements  des  yeti3t 

k  r^tat  normal  et  4  T^tat  pathologique.   Th^se.   Paris.   Nr.  207. 

1008. 

560.  Bihkny,  B.     Die  Untersuchung  der  optischen  und  restibulftren 

refiekto^ktchen  Aügenbew^gungeo  in  einem  Falle  vea  einsei- 
tiger Blicklähmung. 
Monatsschr.  f.  Ohr^ih.    8.  109—113.  1000. 
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561.  BelinoR.    Die  Bogengänge  ala  ein  System  von  Wacserwagen. 

Monatsschrift  für  Ohren-,  Hals-  n.  Nasenkrankheiten.   T.  III, 
Nr.  12,  S.  625->534  (russisch).  1908. 

„Eschemesjatsohnik". 
662.  Moore  et  Camard.    Examen  fonctionnel  du  labyrinthe. 

Bulletins  et  M^moires  de  la  Sooi6t6  Fran^aise  d*Oto-Bhino- 
Laryngologie.    T.  XXV,  Partie  1,  p.  139^267.  IMt. 

563.  Movre  et  CaniahL    Examen  fonctionnel  du  labyrinthe. 

Revne  hebdomadaire  de  M  o  u  r  e.  Nr.  20,  p.  577 — ^599»  15.  Mai. 

1909. 
Rä6am6  du  rapport  au  Congrte  de  la  Soci^t^  fran^aise 
d'oto-rhino-laryngologie,  mai  1909. 

564.  BAriny.    New  metiiods  of  ecxamination  of  the  semi-eiroular  canals 

and  thetr  praotical  signiHoance.  (Bereits  deutsch  erschienen.) 

Annales  of  otologie.    Dec.  1907.    Bef.  M  o  u  r  e ,  Bevue  heb- 
domadaire, Nr.  3,  p.  91,  16  Janvier.  1909. 

565.  Ptetri  et  Maupettt.    Du  nystagmus  rhythmique  provoquö  daas  les 

affections  interessant  Tappareil  yestibulaire. 

Bevue  hebdomadaire  de  Laryngologie,  d'otologie  et  de  Bhino- 
logie  Moure.    Nr.  4,  p.  97 — 119.    23.  Janvier.  1909. 

566.  Bnys«    Notation  graphique  du  nystagmus  yestibulaire  pendant  la 

rotation. 

Gommunication  au  Congrte  de  la  Sooiötö  fran^aise  d'oto- 

laryngologie,  mai.  1909. 

La  Presse  oto-laryngologique  Beige,  Nr.  5,  p.  193 — 196. 

1909.    Ayec  une  Njstagmogramme. 

567.  Sauvineau.    Le  Nystagmus. 

Encyolop^die  d'Ophthalmologie,  p.  253-^278.  1909. 

Haupts&chlioh  die  ophthalmologische  Literatur  über  den 
Nystagmus  angeführt.^  Führt  seine  Erkl&rung  Über  das  Zu- 
standekommen des  Nystagmus. 
56S.  Laflte-Bupond.      Hypertension  artMeUe  et  hypertension  Laby- 
rinthique. 

Annales  des  maladies  de  roreiUe,  du  Larynx  etc.  T.  XXXIV, 

Nr.  12,  p.  739—747,  D^embre.  1908. 

Bef.  Internat.  Zentr.  f.  Ohr.    Bd.  VII,  S.  284,  Mars  1909. 


Nachtrag. 

569.  E.  de  Oyon.    Le  sens  de  Tespace. 

Dictionnaire  de  Physiologie.    T.  V,  p.  562-^574. 
Artide  „Vertigo".    Dictionnaire  de  Physiologie. 

570.  H^eifaie.    Vertiges.    Cite  ici  Gu^neau  de  Mussy. 

Traitö  de  pathologie  g4n4rale  de  Bouchard.    T.  V,  p.  647. 

571.  Aehari.    Vertiges. 

Trait6  de  m^decine  de  Brouardel  et  Gilbert.    T.  VIII,  p.  602. 
5n.  OppeL    Pogg.  Ann.  XLIX,  p.  543. 
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573.  Zoellner.    Pofig.  Ann.  CX,  p.  500. 

574.  Aabert.    Virohöw's  Axcbiy  XX,  p.  381—303. 

576.  JaeoKson.  Aioh.  f.  Ohrenh.,  XXI,  p.  290,  292  und  XXXVI,  p.  10. 
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611. 

BoerhaaTe  (1761).  Quaero  nnnc  porro,  quaenam  sit  sedea  hnjns  malif  id 
est,  qoaeDam  pars  in  corpore  affecta  sit,  quando  iUe  morbus  adest, 
et  qnae  itemm  liberetnr,  quando  receditt  Respondeo,  sedem 
iUam  esse  in  sensorio  oommuni;  non  dico  causam  integram,  sed 
ultimam  affectionem,  quando  vertigo  infestat,  esse  in  hoc  loco. 
Probe  hoc  nequenti  modo:  nunquam  fit  ille  morbus  sine  affectione 
Visus,  cujus  Organum  perturbatur;  afficitur  enim  in  motu,  quippe 
omnia  obiecta  videntur  semper  rotari;  hinc  organa  vibus  eadem 
ratione  se  habent,  ac  si  obiecta  moverentur  ante  oculum:  afficitur 
in  colore,  nam  colores  apparent  coeruleovirides,  et  disting^untur 
tamen  objecta,  nee  totum  obiectum  oonfuse  circumvertitur,  sed 
distincte  cemitur;  afficitur  ipse  ooulus,  sive  fiat  mutatio  azis 
Visus,  vel  oculi,  vel  retinae,  nam  apparet  visus  geminatus, 
suntque  vel  duo  foci,  vel  duo  obiecta  in  uno  foco;  ultimo  ter- 
minatur  in  tenebras,  quae  est  mera  visus  affectio.  Afficitur 
etiam  auditus,  nam  conquerentur  de  tinnitu,  sibflo,  bombo, 
de  murmure  aquae  quasi  ex  alto  labentis  in  corpus  elasticum, 
et  de  fremitu  maris  ad  aures  quasi  appellentiB.  Hoc  ipsum 
docet  vacill%tio,  tremor,  resolutio,  lapsus;  afficitur  ergo  etiam 
iUa  pars,  quae  affectonibus  animi  inservit;  et  quia  omnes  musouli 
vacillant,  hinc  afficitur  sensorium  commune  in  parte  impetum 
ladente.  Praelect.  acad.  de  morb.  Nervor.  p.  480. 

612. 
Willis  (1672).  Super  hoo  imprimis  advertatur,  spirituum  haec  looa  in- 
colentium  quandoque  turmas,  seu  potius  acies  ingentes,  quando- 
que  item  manipulos  eziguos  affid:  deinde  eoadem,  sive  plurimi 
simul,  sive  pauoi  tantum  affidaotur,  vela  copula  heterogenea 
elasticos  fieri,  proindeque  in  motus  inordinatos,  seu  velut  ex- 
plosivos,  uti  in  paroxysmo  epileptico,  adigi:  vel  edipein  passos« 
prout  in  Apoplexia,  motu  omni  privari.  De  priori  spirituum 
diathesi  spasmodica  satis  fuse  olim  disseruimus,  atque  de  morbo 
Attonito  inferius  tractabimus.  In  praesenti  antem  de  pathemate 
quodam,  ad  partes  has  spectante,  seil,  vertigine,  in  qua  spirituum 
manipuli  quidam  affioiuntur,  eorumque  motus  partim  perverti, 
partim  supprimi  videntur,  dicemus.  —  De  nominibus,  quibus 
vertigo  insigniri  seiet,  parum  solidti,  naturam,  seu  rationem 
ejus  formalem,  ad  hunc  modum  describimus:  seu.  Vertigo 
est  affectio,  in  qua  obieota  visibilia  circumrotari  videntur 
sentiuntque  affecti  perturbationem,  seu  confusionem  spirituum 
animalium  in  cerebro,  ut  nervös  non  rite  influant:  qnare  facul- 
tates  visivae  et  locomotivae  saepe  aliquatenns  vacillant,  ut 
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laborante«  oorrnant»  et  Don  raro  a  tenebm  obfoBcentur.  In 
hujiis  parozysmo  obBenrandum  est,  quod  imaginaüo,  et  senBus 
oommunis  quodammodo  decipiuntur,  dum  objecta  quiescentia  mo  - 
veri  oiedunt,  indicinm  yero  raidonale  constat,  nam  errorem  no- 
Btram  intelligimoa»  atque  faUaoiam  istam  Bpirituum  animalium  in- 
ordinaüoDi  Btatim  adBcribimuB:  qnippe  spiritos  intra  oerebmm 
Bcatentes,  a  Bolita  irradiatione  descisoere  atqae  motos  et  sen- 
gationia  munia,  durante  parozysmo»  non  rite  perfioere,  plane 
advertimns.  Oper.  Tom.  II,  p.  184. 
Winii  (1672).  Horam  ratio,  n&mHch  der  schwindligen  Zufälle  beim 
Anblick  cdch  drehender  Gegenstände,  est,  non  quod  deoeptio 
Visus  oculis  primo  inducitur,  et  postea  ad  quoddam  tempus 
oontinuatur:  quippe  affectns  iste  a  corporis  circulatione  producitur, 
sive  oculis  intuemur,  sire  nictamus;  at  yero  hujus  apparationis 
causa  omnino  dependet  a  fluzQi  spirituum  animalium  substantia. 
Quippe  Spiritus  intra  cerebrum  scatentes,  non  secus  habent  ac 
aqua,  aut  densa  vaporum  congeries  phialae  indusa,  quae  una 
cum  yase  continente  dicumagitur  et  ^to  semel  yortice,  etiam 
yase  quiescente,  motum  istum  aliquandiu  continuare  peraistit; 
pari  etiam  modo,  quando  hominis  corpus  drcumgyratur,  spiritus 
cerebri  incolae,  ab  ista  capitis,  tanquam  yasis  oontinentis,  dr.- 
enmductione,  in  motus  tomatiles,  ac  yelut  spirales  aguntur; 
cumque  propterea  solitx)  influzu  et  directo  jubare  neryos  irradiare 
nequeant,  hino  una  cum  yisibilium  rotaüone,  saepe  scotomia 
et  pedum  yaciUatio  inducuntur.  Hemisphaerium  yisibile  rotari 
yidetur,  quia  spiritus  spedem  excipientes  circulariter  moyentur, 
quare  siquidem  sencdbilis  impressio  redpitur  per  modum  re- 
dpientis  prent  spiritus,  ita  objecta,  in  orbem  moyeri  yidebuntur. 
Oper.  Tom.  iL,  p.  185. 

'6ia 
Zäktttus  LositeAiis  (1625).  Vertigo  etiam  dausis  oculis  ingruit,  et  sym- 
ptoma  quoddam  est  deprayatae  imaginationis,  judicantis  moyeri 
quiescentia,  sed  laesa,  corruptaye  imaginaüo  yiaionem  non 
interturbat,  ut  patet  in  phreniticis  et  maniads;  neque  in  illa  dta 
est  causa  erroris  in  yidendo.  Insuifidenter  igitur  in  yertiginis 
definitione  jungitur  tenebrodtas  hebetudoque  yisus.  Denique  cur 
fiet  error,  et  titubatio  in  yisu,  d  oculus  constat,  medium  et 
yiubilef  —  Die:  Aliquid  supra  yejrtiginem  addit  scotomia,  yisus 
nempe  obscuritatem,  et  tenebras,  ideoque  non  solum  ima- 
ginationis, sed  et  yiBUS  simul  didtur  symptoma;  yertigo  ima- 
ginationis soUus:  fiunt  autem  prout  mali  causa  in  capite  aut 
solum  reddet,  yel  in  oculos  simul  indinat.  Atqui  in  yertigine 
Caput  et  adstantia  circumagi  duntazat  yidentur;  in  scotomia 
simul  cum  capitis  circumyerdone  tenebricosa  fit  yido.  —  Nee 
yero  cum  quibusdam  putes,  in  scotomia,  erroris  in  yidendo  seu 
deprayatae  yidonis  causam  in  phantada  locari;  cum  enim  non 
in  ea,  sed  in  oculo  efficiatur  yisio,  ibidem  yitium  dtum  esse 
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credendam,  et  in  praeoipna  fllius  parte,  CTystalloide  nimirum, 
vel  qnia  animali  spiritu  iUoBtratiu  non  est,  Tel  quia  flatuosis 
vapor  inordinata  moUtione  praeditns  ante  eum  obaerYatur,  ac 
proinde  destroitor  non  nmiquam  repente  vieio,  aliquando  errat, 
et  titabat.  —  Jnnge,  quod  spiiitnB  humoree  turbnlento  et  in- 
aeqaali  motu  in  bis  affeetibna  moventnr,  vel  in  oavitatibiig,  aut 
▼eniB,  aut  arterüs  oerebrL  Quare  bic  motns  m  oansa  est,  nt  remm 
vicdbiliam  speciea  in  spiritn  reoeptae  repraeaententor  f aonltati 
imaginatrici,  yelut  si  emanarent  a  reboB  qnae  moventiir:  nam 
orane  quod  redpitnr,  per  modum  recipientis  reeipitar,  et  neceaae 
eat  (ut  inqnit  Avic.)  ad  boe,  ut  de  re  vinbili  jadidom  feratur, 
res  visas  moveri,  aut  oculom,  aut  spiritnm  animalem;  nam  cum 
sentiens  moyetar,  mntantor  opposita,  sicati  cum  moventur 
sensata,  sentiens  mutatnr.  —  Cum  judioiam  fiat  de  rebus, 
non  solum  prout  ipsae  sunt,  sed  soeondum  modum  quo  reci- 
piuntur,  nt  visibile  judioetur  motum,  perinde  erit  ipsum,  atquo 
videns  moveri,  quod  et  ex  Aiistotele  constat,  III.  de  Anima 
passim,  et  manifesto  ezperimento.  Si  enim  quidpiam  uno 
tantum  ooulo  spectemus,  et  eo  repente  dauso,  altero  inspiciamus, 
salire  didtur  illud,  et  situm  mutare,  propterea  quod  mntatus 
est  ooulus  videns.  Sic  et  naviganthim  oculis  quieseens  Uttns 
creditnr  disoedere,  quia  recedit  visus.  Quoniam  vero  in  vertigine 
Spiritus  visorius,  qui  non  medium^  in  vidone,  sed  agens  est  et 
instrumentum,  cirumvolvitur,  nihil  mirum  d  yisa  itidem  in 
orbem  fern  ezistimentur.  Oper.  Tom.  II,  p.  243  etc. 

614. 
Rttmtiller  (1702).  Causam  virtiginis  vulgo  rotationem  spirituum  ani- 
malium  in  oerebro  existimant,  quod  autem  falsum  est;  in  oculis 
etenim  üt  ista  rotatio,  s.  motns  iste  inordinatus,  qui  vertiginem 
infert.  Nam  visui  res  gyrari  apparent.  In  organo  ergo  yidonis 
necessario  erit  yitium,  cum  in  cerebro  non  videamus.  Nemo 
sane  condpere  potest,  quomodo  spiritus  in  cerebro  gyratns 
vel  rotatus  apparere  fadat  rte  rotari  extra  oculum.  Vertigo  seil« 
fit  in  organo  videndi,  non  in  vidente  ipso,  uti  neque  in  objecto 
viso,  sed  tantum  in  medio.  Organum  vero  hoc  est  oculus.  Porro 
quando  oculis  yidentur  obTersari  nubeculae  et  floceuli,  muscae 
etc.  hae  ipsae  res  videntur  esse  in  adre,  cum  tamen  re  yera  sint 
in  oculo,  in  spede  in  ejusdem  humore  aqueo.  Unde  dum  res 
extra  gyrari  videntur,  hoc  fit  in  ocnlo,  non  extra  oculum,  vd 
in  cerebro  vd  objecto  extemo.  —  Totum  hoc  negotium  appodto 
dmili  illnstrat  P.  I.  Faber  in  sua  Pathologia  desumpto  a  si>e- 
culo,  quod  speculum  dum  commovetur,  univeisa  objecta  simul 
moveri  videntur,  et  d  in  gyrum  rotatur  speculum,  etiam  ipsa 
objecta  drcumvoluta  apparent.  Simüi  ratione,  d  et  in  oculo, 
in  spede  post  humorem  aqueum  in  humore  vitreo  prope  retinam 
fiat  talis  gyratio,  quid  mirum  d  etiam  vertiginis  affectio  in 
corpore  apparere  videatur,  etc.   Oper.  omn.    p.  428. 


Digitized  by 


Google 


XLin 

616. 
Elehner  (1758).  (Vertiginis  genesin  pnbl.  defend.  E.  0.  Eiohner  1768). 
§  IV.  nind  jam  exponendum  Testat,  undenam  sab  hao  rotatione 
voluntaria  metns  lapsus  oriatur,  immo  praesertim  in  debiUoribus, 
si  per  longius  tempoa  eandem  conlinnarint»  ipse  lapsus  sequatur. 
Qaod  mihi  qtiidem  inde  oontingeie  Tidetur»  qoia  snb  circtilari  hoc 
motu,  azis  yisionis,  ad  objeota  opposita  Tisibilia  continuatos,  vlx 
in  eodem  semx>er  piano  horisontali  movetur;  sed  nnne  magis 
yersns  terram  indinatur»  nnno  vero  magis  elevator,  ita  ut 
distanüa  extremi  punoti  axis;  reisiis  objeota  prodncti,  a  terra 
versus  hano  qnidem  regionem  major  sit,  yerstü^  illam  vero  minor. 
Cnmqne  anima  hujns  motns  ocnli  sni,  qno  visionis  axis  jam 
depcimitur,  jam  elevatnr,  ob  attentionem  ad  objeota,  sibi  non  sit 
oonsoia:  hino  denno  fallitnr,  nt  sibi  persnadeat,  plantim,  in  quo 
corpus  per  dronlnm  inoedit,  hio  eleyatom,  illie  vero  depressom 
esse;  vei  qnod  idem  est,  corpus  inoedere  in  piano  indinato. 
Quoniam  vero  legem  illam,  per  longam  experientiam,  probe 
novit,  qnod  in  piano  inclinato  oorpns  inoedere,  vel  eidem  in- 
sistere  non  possit  in  reeto  ad  planum  istnd  situ,  quia  tunc  oentrum 
grayitatis  non  intra  pedes  caderet,  adeoque  eorpus  in  terram 
proeideret;  sed  quod  inoedere  debeat  in  situ,  ad  planum  in- 
dinatum,  obliquo,  ut  oentrum  gravitatis  intra  pedes  retineatur: 
hinc  quia  eorpus  piano  inelinato,  adeoque  centrum  gravitatis 
alterius  pedis  extremit-ati  euidam  tantum  insistere  credit,  trans- 
ferrehoe  oentrum  oonatur  in  medium  intra  pedes  spatium,  ut  corpus 
suifidenter  sulfnlciatur;  quo  ipso  tamen  revcra  centrum  hoo  extra 
basin,  quam  pedes  conflituunt,  transfertur,  ut  adeo  corpus  yadllet 
immo  tandem  conddat.  —  Freylich  ist  es  schade,  dass  diese  Er- 
klärung nur  alsdann  stattfindet,  wenn  der  Sdiwindd  yon  einer 
wirklichen  Kreisbewegung  des  K6rpers  entsteht;  da  aber  diesdbe 
Erscheinung  bey  jeder  Art  Schwindd,  auch  wenn  er  von  innem 
Ursachen  herkommt,  und  der  K6rper  y6Ilig  in  Ruhe  ist,  sich 
ereignet:  so  sieht  man  wohl,  dass  diese  Erklärung  nicht  hin- 
reicht, sondern  dass  man  de  wdter  hinauf  in  dem  Absonderungs- 
geschAfte  des  Neryensaftes  sdbst  suchen  muss.  —  üebrigens 
scheinen  mir  auch  die  beyden  Anmerkimgen,  die  der  V.  hiniu- 
fügt,  wichtig  genug,  hier  angeführt  xu  werden:  Schol  1.  Praeterea 
fädle  quiyis  inteUiget,  effectus  voluntariae  hujus  rotationis, 
sensationem  sdUcet  illam  grayatiyam  in  capite,  perceptionem 
rotationis  perdurantem  et  yadllationem  differre  pro  diyersis 
drcumstantiis,  sub  quibus  motus  hicce  insütuitur;  y.  g.  pro 
majore  minoreye  illius,  qui  in  gyrum  yertitur,  robore;  pro  oe- 
leiitate  motus,  et  magnitudine  diametri  istius  drculi,  qui  in- 
oedendo  describitur.  Quo  cderior  enim  iste  est  motus,  et  in  quo 
arctioribus  fit  limitibus,  seu  quo  minor  drculus  describitur; 
eo  plures  in  oculo  breviori  tempore  pinguntur  imagines,  eo 
celerius  quaeyis  radiorum  inddentium  acliones  sese  exdpiunt, 
eo    minus    distincte   quaelibet  in   retinae  fibriUis,   earumque 
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spiritibiu»  a  radiis  facta  impresaio  propagari  poteat,  eo  oonfndores 
in  anima  oiiimtiir  ideae»  adeoqne  eo  major  atque  gravior  hnjoB 
rotationis  est  etfeetn«.  —  Schol.  2.  Nnm  fortaaae  et  fllad  ad  in- 
gratam  Bensationem  et  Tacülatiooem  oorporis  snb  rotatione  et 
poBt  eandem  aliquid  conlert»  qnod  aequilibrium  virimn  mo- 
trieinm  toUatart  Siqmdem  alter  pee  majorem,  alter  vero  minorem 
drctüum  deacribit»  adeoqne  in  motn  prioiia  plnrea,  posteriori«  yero 
pauoiores  yirea  spiritnsqne  consnmnntnr,  qnod  alias  sub  eonsneto 
motu  corporis  volnntario  fieri  non  solet.  Nnm  et  major  snb  ro- 
tatione humomm  fit  aifloxnst  Spiritnnm  afflnzns  ad  retinam 
ntiqne  major  esse  debdt.  Knm  vero  etiam  aliae  partes  nerrosae 
simnl  irritantnr,  qnae  tactni  tantnm  inservinnt,  et  majorem 
hnmomm  aiflnznm  Tersiis  anteriorem  capitis  partem  invitare 
possentt 
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Braeh  (1828).  Bemerkung  über  den  Schwindel.  8.  404.  Es  iat 
«war  richtig,  daß  bei  den  Umdrehungen  des  Körpers  bis 
Am  Schwindel  haupts&chlich  die  jedesmalige  Lage  des 
Kopfes  und  mit  ihm  des  Gehirns  die  nachmalige  Richtung 
des  Schwindels  bei  einer  an'genommen  konstanten  Lage 
jener  Teile  nach  eingetretenem  Stillstände  der  Bewegung  be- 
stimmt, allein  es  ist  unrichtig,  wenn  man  daraus  auf  gewisse! 
Zerrungen  des  Gehirns,  die  nach  der .  Richtung  der  Tangente 
cur  Peripherie  der  Drehbewegungen  erfolgen,  und  deren  Wir- 
kungen einfache  Läsionen  der  Himteile  seien,  schließen  wilL 
Es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  bei  körperlichen  Bewegungen,  be- 
sonders wenn  sie  immer  in  einerlei  Richtung  erfolgen,  h&ufig 
£u  üben;  denn  wenn  diese  Zerrungen  oder  Lfisionen  anfangs 
auch  so  gering  wftren,  so  würden  sie  doch  über  kurs  oder  lang 
durch  die  immer  wieder  einwirkende  Ursache  bedeutend  werden 
und  konstant  bleiben;  ich  würde  mir  dann  niemals  Wagen  und 
Pferde  halten,  wenn  ich  auch  sonst  könnte,  noch  weniger  jemals 
einen  Walzer  tamsen.  .  l>ie  nach  Umdrehungen  des  Körpers, 
auch  wenn  diese  aufhören,  scheinbar  jEurückbleibenden  Be- 
wegungen beruhen  auf  dem  Gesetae,'daß  Nervent&tigkeiten, 
sowohl  die  der  Bewegung  als  auch  besonders  die  der  Empfindung, 
wenn  sie  anhaltend  oder  sehr  lebhaft  stattfanden,  noch  eine  Zeit- 
laog  in  den  respektiTen  Nerven  fortdauern  und  gleichisam  nach- 
halten, nachdem  die  Influenaen  (die  relativ  teßem  oder  innem 
Objekte  und  der  Wille),  durah  die  sie  bedingt  würden,  nicht  mehr 
einwirken.  Dies  Gesets  gilt  aber. nicht  nur  vom  C^ime,  sondern 
▼on  allen  Empfindungs-  und  Bewegungsnerven.  Wenn  man 
2.  B.  den  einen  oder  den  andern  Ami  schnell  von  vom  nach 
hinten  in  einem  Kreise  bew^,  dessen  Durchmesser  mit  der 
L&ngenachse  des  Körpers  parallel  l&uft,  so  fühlt  man,  wenn  man 
mit  der  Bewegung  einhält  und  den-  Arm  in  derselben  Lage,  in 
einem  rechten  Winkel  vom  Körper  ausgestreckt  hält,  die  Kreis- 
bewegung im  Arme  in  derselben  Richtung  noch  fortdauern; 
läßt  man  ihn  am  Leibe  herunterhängen,  so  wird  die  Kreis- 
bewegung eine  horizontale,  mit  dem  Erdboden  parallel  laufende, 
und  die  Richtung  derselben  geschieht  von  vom  nach  hinten  und 
von  rechts  nach  links,  oder  von  links  nach  rechts,  je  nachdem 
man  den  rechten  oder  den  linken  Arm  bewegt  hat.  Diese  fort- 
dauemde  Bewegung  ist  nicht  bloss  für  das  (Gefühl  da  und  schein- 
bar, sondern  sie  findet,  wenn  man  anders  den  Arm  hinreichend 
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lange  bewegt  hat,  wirklich  noch  in  geringerem  Grade  statt; 
denn  wenn  man  bei.heninterh&ngendem  Arme  ein  St&bchen 
mit  einem  dicken  Knopfe  bo  in  die  Hand  nimmt^  daas  der  Knopf 
dcBselben  von  der  hohlen  Hand  umfasst  wird»  und  nun  den 
Arm  gans  ruhig  h&ngen  l&ßt,  so  beschreibt  das  untere  Ende  des 
St&bchens  einen  kleinen  Kreis  in  denelben  Richtung,  wie  die 
Kreisbewegung  dem  Crefnhle  nach  fortdauert.  Es  findet  hierbei 
weder  etwas  Bhabdomantisches»  noch  ein  unmerklicher  Einfluß 
des  Willems  statt;  denn  .wenn  ich  meinem  Willen  auch  die  ent- 
gegengesetste  Richtung  fixierte,  so  erfolgte  die  Kreisbewegung 
des  St&bchens  doch  in  der  durch  die  frühere  Bewegung  des 
Armes  bestimmten,  und  wenn  ich  auf  einen  Moment  das  St&bchen 
nach  der  entgegengesetsten  Richtung  bewegte,  so  drehte  sich 
dasselbe  doch  wieder  in  der  früheren  Richtung,  sobald  ich  den 
Arm  wieder  .ruhig  hielt  und  nicht  weiter  auf  denselben  willkür- 
lich einwirkte.  Dieser  Zustand  war,  wenn  man  ihn  so  nennen 
will,  ein  partieller  Bewegungsschwindel.  Es 
fand  aber  hierbei:  a)  keine  Zerrung,  keine  Lftsion  des  Gtohims 
statt,  denn  der  Kopf  wurde  gar  nicht  bewegt,  wenigstens  nur 
unbedeutend  und  nicht  in  derselben  Richtui^g  wie  der  Arm  und 
b)  yer&nderte  sich  die  Richtung  des  Schwindels,  je  nachdem  ich 
die  Lage  des  Armes  nochmals  veränderte,  sum  Beweise,  dass  die 
nachmalige  Richtung  des  Schwindels  nicht  immer  und  nicht 
einsig  und  allein  yon  der  Lage  des  Kopfes  bedingt  wird,  sondern 
auch  yon  der  Lage  anderer  Körperteile*  abhängen  kann.  Bei 
Drehung  des  ganxen  Körpers  wird  freilich  die  Schwindelbe- 
wegung yoriugsweise  im  Kopfe  empfunden,  und  sie  yerändert 
dann  auch  ihre  Richtung  mit  der  yeränderten  Lage  des  Kopfes. 
Dieselben  Bemerkungen  gelten  hinsichtlich  der  Wirkungen 
gerader  Bewegungen.  Die  scheinbare  Fortdauer  derselben  be- 
ruht auf  demselben  oben  ausgesprochenen  Gesetze.  Bei  geraden 
Bewegungen  des  ganzen  Körpers  fühlt  man  dieselben  haupt- 
sächlich im  Kopfe  nachhallen,  nach  Bewegungen  einer  einzelnen 
Extremität  aber  nur  in  dieser.  Wenn  man  längere  Zeit  hindurch 
den  einen  oder  den  andern  Arm  in  der  Richtung  yon  yom  nach 
Muten  bewegt  hat,  dann  denselben  am  Körper  herunterhängen 
läßt  imd  das  Stäbchen  in  die  Hand  nimmt,  so  bewegt  sich  das- 
selbe yon  yom  nach  hinten,  und  man  hat  die  Empfindung, 
als  ob  die  Bewegung  in  geringerem  Grade  noch  fortdauere. 
Brach,  S.  606.  Ich  glaube  nämlich,  daß  der  Schwindel  in  einem  eigen- 
tümlichen Missyerhältnisse  des  allgemeinen  Selbstgefühls  zu  den 
einzelnen  Empfindungen  oder  Sinnestätigkeiten  oder  Be- 
wegungsaktionen (welche  letztere  in  bezug  auf  das  Selbstgefühl 
wiederum  Empfindimgen  sind)  besteht.  Dieses  Missyerhältnis 
wird  besonders  dann  herbeigeführt,  wenn  jene  Empfindungen 
oder  Bewegungen  ganz  ungewöhnlich,  ^ind  namentlich,  wenn 
sie  in  zu  großer  Menge  yorhanden  sind  oder  zu  schnell  aufeinan- 
derfolgen. 
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Braoby  S,  609.  Überblicken  wir  diese  ümst&nde  und  Ursachen,  die  den 
Schwindel  erregen,  so  finden  wir»  dass  derselbe  1.  durch  Tätigkeiten 
der  Sinnesorgane»  2.  durch  Tätigkeiten  der  Bewegungswerkseuge, 
3.  durch  körperliche  Empfindungen,  4.  durch  psychischen  Ein- 
fluß und  namentlich  durch  die  Einbildungskraft  erseugt  werden 
kann. 

•ad.  1.  Wenn  eine  £u  grosse  Menge  von  sichtbaren  oder  hör- 
baren Objekten  auf  das  Auge  und  Ohr  einwirkt  und  besonders, 
wenn  jene  su  schnell  aufeinanderfolgen,  so  entsteht  Schwindel. 
Anfangs  beschränkt  sich  dieser  Schwindel  auf  das  betreffende 
Sinnesorgan,  während  aber  der  Einfluss  der  äusseren  Objekte 
sehr  lang  ist,  oder  ist  er  dabei  sehr  intensiv  oder  das  Subjekt 
sehr  sensibel,  so  kann  er  dem  gansen  Gefühlsleben  sich  mit- 
teilen und  allgemein  Schwindel  erregen.  Man  könnte  demnach 
als  partiellen  Schwindel  oder  als  besondere  Arten  des  Sinnes-, 
schwindeis  einen  Gresichts-  und  Gehörschwindel  aufstellen,  wIq 
es  Yon  mehreren  auch  schon  geschehen  ist.  Sehen  wir  z.  B.  • 
lange  Zeit  hindurch  den  fallenden  wirbelnden  Schneeflocken  su, 
so  erfolgt  ein  solcher  einfacher  Gesichtsschwindel;  eine  grosse 
Menge  einfacher,  schnell  aufeinanderfolgender  Töne  erregt  einen 
Gehörschwindel.  Sonderbar  ka.m  es  mir  in  dieser  Besiehung 
schon  seit  geraumer  Zeit  yor,  daß  bei  den  übrigen  Sinnen,  beim 
Geruch,  Tastgefühl  und  Geschmack,  die  Erfahrung  keine  ähn- 
lichen Zustände  nachweist,  obschon  man  dies  der  Analogie  nach 
hätte  yermuten  sollen.  Ich  kam  endlich  auf  den  Gedanken, 
dass  dies  deshalb  nicht  der  Fall  sei,  w«il  die  tast-  und  schmeck- 
.  baren  Dinge  nicht  gleichzeitig  in  so  grosser  Menge  oder  in  schneller 
Aufeinanderfolge  ihre  respektiven  Organe  treffen,  wie  dies  oft 
bei  den  sichtbaren  und  hörbaren  €regenständen  stattfindet. 
Folgende  Versuche,  die  ich  in  dieser  Hinsicht  anstellte,  bestätigen 
diese  Vermutung  als  wahr. 

a)  Ich  füllte  sechs  kleine  Fläschchen  mit  stark  riechenden 
Substanzen,  jedoch  wählte  ich  keine,  die  zugleich  betäubten. 
Diese  Fläschchen'  stellte  ich  in  einer  Reihe  nebeneinander  wie 
die  Zylinder  einer  Eohrflöte»  und  beroch  nun  massig  schnell  eins 
nach  dem  andern  immer  in  derselben  Reihenfolge.  Hierbei  be- 
merkte ich  folgendes:  Je  länger  ich  diese  Operation  fortsetzte, 
eine  desto  größere  Virtuosität  bekam  ich  im  schnellen  Durch- 
laufen dieser  Geruchsskala,  ich  überflog  sozusagen  mit  der  Nase 
*  die  Fläschchen,  ja  es  kam  mir  yor,  als  ob  die  Geniohsempfindung 
sich  in  der  bestimmten  Reihenfolge  von  selbst  reproduziere, 
denn  während  ich  die  Nase  noch  über  dem  ersten  Fläschchen 
w^  bewegte,  glaubte  ich  auch  schon  das  zweite  zu  riechen  usw. 
Dabei  traten  die  Gerüche  der  beiden  äußersten  Fläschchen,  des 
ersten  und  letzten,  obwohl  in  denselben  nicht  die  am  stärksten 
riechenden  Dinge  enthalten  waren,  am  deutlichsten  heryor. 
Hielt  ich  plötzlich  inne  und  roch  nun  ausser  der  Reihe  an  das 
eine  oder  das  andere  Fläschchen,   so  konnte  ich  die  darin  ent- 


Digitized  by 


Google 


XLVIII 

haltene  Sabistanz  gar  nicht  riechen;  roch  ich  aber  wieder  nach 
der  eingeschlagenen  Ordnung,  so  erfolgten  die  Terschiedento 
Cremchsempfindimgen  wieder  sehr  leicht.  Wenn  ich  gegen  eine 
ViertelBtunde  lang  die  Operation  forlfgesetst  hatte  nnd  nun  den 
Kopf  von  den  Flftachchen  wegwandte,  so  empfand  ich  ein 
•Kribbeln*  in  der  Nase,  das  kreisförmig  sich 
bewegte  und  suweilen  blitsten  in  diesem  G«fühlskreise  ein 
oder  mehrere  Gerüche  in  derselben  Folge,  wie  sie  früher  da» 
gewesen  waren,  wieder  auf.  Zugleich  fühlte  ich  dann  auch 
einen  Schwindelkreis  durch  den  gansenKopf 
gehen,  der  mit  dem  Querdürohmesser  desselben  parallel  lief  und 
überhaupt  empfand  ich  meinen  gansen  Körper  schwindelhaft 
ergriffen.  Bei  diesem  Versuche  muss  man  nur  die  Vorsicht  ge- 
brauchen,^ dass,  indem  man  bei  dem  schnellen  Beriechen  der 
Fl&schohen  immer  inspiriert,  man  nach  dem  jedesmaligen  Be- 
riechen des  letiten  Fl&sohchens  eine  schnelle  Expiration  aus- 
stosst,  sonst  wird  man  durch  das  Aus-  und  Einatmen  immer  ge- 
stört und  unterbrochen. 

b)  Ebenso  formierte  ich  mir  eine  Skala  von  tastbaren 
Objekten;  ich  w&hlte  von  den  gröbsten  bis  su  den  feinsten 
Stoffen,  grobes  Tuch,  dann  etwas  feineres  und  wieder  feineres, 
zuletst  Seide  und  Sammet.  Diese  Stoffe  liess  ich  ausgebreitet 
auf  einem  Brette  streifenweise  festn&hen  und  fuhr  mit  den 
Fingerspitsen  beider  H&nde  mftssig  schnell,  so  dass  ich  jeden  Stoff 
dem  Gretaste  nach  unterscheiden  k<»mte,  und  immer  in  einer  be- 
stimmten Reihenfolge  darüber  weg.  Hierbei  nahm  ich  einen 
ähnlichen,  jedoch  auffallendem  Effekt  wie  bei  dem  Versuche  mit 
den  Gerüchen  wahr.  Auch  hier  konnte  ich  bald  immer  schneller 
und  immer  schneller  darüber  wegfahren,  und  unterschied  doch 
jeden  einseinen  Stofi^  die  beidüi  Aussersten  aber  wieder  am  leb- 
haftesten. Hatte  ich  dieses  Tasten  eine  i&ngere  Zeit  fortgesetst, 
und  tastete  nun  außer  der  Reihe,  so  konnte  ich  den  getasteten 
Stoff  nicht  wohl  unterscheiden,  wenn  ich  nicht  das  Gesicht  su 
Hilfe  nahm.  Hörte  ich  nach  10  bis  16  Minuten  auf,  so  dauerte 
die  ganae  Kette  der  Tastempfindungen,  im  Kreise  herumgehend» 
in  den  Fingerspitzen  fort.  Das  leise  Betasten  eines  andern 
Cregenstandes  konnte  dem  Forifgange  dieser  Empfindungen 
keinen  Einhalt  tun,.yielmehr  hatte  ich  dann  das  Gefühl,  als  ob 
dieser  sich  auch  bewegte  und  sugleich  mit  in  den  Strom  der 
if reisbewegung  jener  Tastempfindungen  verschlungen  würde» 
und  dies  alles  hielt  eine  geraume  Zeit  an. 

c)  Mit  dem  Geschmaoksorgane  habe  ich  in  dieser  Beriehung 
keinen  Versuch  angestellt. 

ad.  2.  Der 'Schwindel,  der  durch  körperliche  Bewegungen, 
Umdrehungen  des  Körpers  erseugt  wird,  ist  der  bekannteste. 
Auch  hier  kann  man  einen  partiellen  und  allgemeinen  Bewegungs- 
sohwindel  unterscheiden.  Wenn  wir  nAmlich  nur  ein  einselnes 
Glied  lange  Zeit  hinduroh  im  Kreise  bewegen,  so  empfinden  wir 
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eine  Art  von  Schwindel  in  demselben,  die  GefühlBbilder  der  Be- 
wegung dauern  noch  darin  fort,  wenn  man  auch  mit  der  Be- 
wegung aufgehört  hat,  und  man  ist  ausser  stände,,  andere  Be- 
wegungen mit  diesem  Gliede  gehörig  yorzunehmen.  Bei  Um- 
drehung des  gansen  Körpers  wird  das  ganze  Gefühlsleben  aus 
der  Fassung  gebracht.  Die  Gefnhlsbilder  anderer  allgemeiner 
Körperbewegung«!,  des  Stehens,  Gehens  usw.  können  nicht 
richtig  ausgeprägt  werden,  sie  werden  hineingezogen  in  den 
Schwindelkreis,  der  in  allen  Nerven  noch  nachbaut ;  wir  sind  ge« 
zwungen,  dieser  schwindelhaftenKreisbewegung, 
die  unserm  Gefühle  nach  noch  vorhanden  ist,  mehr  oder  weniger 
zu  folgen  und  fallen  im  höheren  Grade  des  Schwindels  zur  Erde, 
indem  wir  uns  bestreben,  andere  Bewegungen  zu  machen.  Bei 
Umdrehungen  des  ganzen  Körpers  empfinden  wir  den  Schwindel- 
kreis hauptsächlich  im  Kopfe,  bei  Umdrehungen  einer  Extremität 
aber  in  dieser;  man  kann  in  jenem  Falle  durch  Veränderung  der 
Richtung  des  Kopfes,  in  diesem  durch  Veränderung  der  Extre- 
mität dem  Schwindelkreise  ebenfalls  eine  andere  Bichtung  geben. 
Der  Schwindel  nach  Umdrehungen  des  ganzen  Körpers  ist 
übrigens,  was  Prof.  Purkinje  übersehen  hat,  ein  sehr  kom- 
plizierter, unter  andern  ist  namentlich  neben  dem  Be- 
wegungsschwindel noch  ein  Gesichtschwindel  vorhanden,  der  durch 
die  schnelle  Aufeinanderfolge  der  sichtbaren  Objekte  während 
des  Umdrehens  erzeugt  wurde*  Dieser  Gesiohtssohwindel  tritt 
gerade  sehr  bedeutend  hervor,  von  ihm  hängt  am  allermeisten 
der  furchtbare  Schwindelkreis  ab,  der  durch  den  Kopf  geht, 
und  er  veranlasst  auch  am  meisten  die  Empfindung,  als  gingen 
alle  Gegenstände  mit  uns  herum.  Schliesst  man  während  des 
Umdrehens  fest  die  Augen,  verbindet  man  sie  mit  einem  Tuche, 
so  dass  gar  kein  Lichtstrahl,  keine  wechselnde  Helle  und  Dunkel- 
heit wahrgenommen  wird,  und  behält  sie  auch  nachher  noch  ge- 
schlossen, so  empfindet  man  den  Sohwindelkreis  durch. -den 
ganzen  Körper  ziemlich  gleichmässig,  nur  im  Köpfe  ein  wenig 
stärker,  und  überhaupt  ist  .dann  der  folgende  Schwindel  be- 
deutend geringer.  Leute,  die  zum  Schwindel  geneigt  sind,  und 
sich  doch  schaukeln  lassen,  schliessen  deshalb  gleichsam  instinkt- 
massig  die  Augen  wlUirend  des  Söhaukelns  nnd  dadurch  können 
sie  es  auch  länger  aushalten. 

Dasselbe,  was  von  den  Kreisbewegungen  hinsichtlich  der 
Hervorbringung  des  Schwindels  gilt,  gilt  auch  von  andern  un- 
gewohnten Bewegnngen  in  gerader,  seitlicher  Richtung  usw. 
Auch  diese  bringen,  indem  sie  das  Gefühlsleben  aus  der  ge- 
wohnten Fassung  bringen  und  in  den  Nerven  naohhaUen, 
Schwindel  hervor,  so  z.  B.  das  Schaukeln,  das  Fahren  zur  See, 
bei  manchen  Menschen  das  Rücklingsfahren  im  Wagen  usw. 

.  ad.  3.  Mehrere  Schriftsteller  haben  schon  einen  Gefühls- 
schwindel vorzugsweise  herausgehoben  und  aui^esiellt.  Dieser 
Gefühlsschwindel    wird    dureh    ungewöhnliche    Zustände    des 
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körperliohen  G«folils  henrorgebraoht.  loh  rechiifi  *a  ihm  auoh 
diejenigen  Arten  yon  Sohwindd,  die  duroh  den  Gkbniaoh  von 
narkotuohen  und  Bpirituöaen  Mitteln  eneugt  werden  und  glaube' 
hierin  nicht  m  inen.  Vgl.  S.  100. 
Draeii,  S.  518.  £b  wäre  nun  freilich  An^pabe  der  Physiologie^  die  eigen- 
tümliche Ver&ndenmg  aauomitteln,  di^w&hrend  des  Öchwindels 
im  Nervensysteme  vorgeht»  allein  dies  wird  wohl  ewig  in  Dunkel 
gehüllt  bleiben.  Wissen  wir  doch  nicht  einmal,  was  bei  der 
.  simpelsten  Empfindung  in  den  Nerven  vorgeht  Über  Mangel 
an  Hypothesen  über  diesen  G^enstand  haben  wir  uns  swar 
nicht  zu.  beklagen»  der  eine  nimmt  eine  Spannung,  der  sweite 
eine  Bewegung,  der  dritte  eine  Konfiguration  der  Fasern,  der 
vierte  eine  Flüssigkeit,  die  auf  und  ab  sich  bewegt,  der  fünfte 
ein  elektrisches,  galvanisches  oder  magnetisches  Fluidum,  der 
sechste  dies,  der  siebente  jenes  an«. aber  das  Ende  vom  Liede 
ist:  wir  wissen  es  nicht«  Jeder  sucht  es  sich  cu  erkl&ren  auf  eine 
Art,  die  ihm  am  bequemsten  und  geläufigsten  ist,  obwohl  keiner» 
wenn  et  sich  selbst  recht  erforscht,  mit  seiner  Erklärung  su- 
frieden  ist. 
Stark  *(1 838),  8.  1320.  Der  Schwindel  (Vertigo)  ist  Störung  der 
Sinnes^ahmehmungen  und  des  Bewußtseins  mit  Scheinbe- 
wegiing  des  eigenen  Körpers  und  der  äusseren  Gegenstände. 
Die  Schwächung  des  Bewusstseins  und  der  Sinnesempfindungen 
geht  leicht  in  völlige  Unterdrückung  derselben  über  (Vertigo 
caliginosa»  Scotodinia).  Mit  der  täuschenden  Empfindung,  als 
w«ui  sich  der  eigene  Körper  und  die  äußeren  €regenstände 
(letztere  jedoch  nicht  immer)  in  einer  brechenden  vor-  oder 
rückwärtsfliehenden  oder  schwankenden  Bewegung  befänden, 
verbindet  sich  das  Gtoffihl  der  verlorenen  Herrschaft  über  die 
geordnete  VolUiehung.  der  willkürlichen  Bewegungeil. 

Der  ursprüngliche  S  i  1 1  des  Schwindels  ist  nicht  in  den 
Sinnesorganen,,  namentlich  im  Auge»  sondern  im  G«him.  und 
vorsogsweise  im  kleinen  Ctehim,  obschon  er  von  den  Sinnen,  ins- 
besondere vom  Auge,  aus  leicht  err^  und  ihnen  auoh  umgekehrt 
vom  Gehirn  wieder  mitgeteilt  werden  kann.    * 

Über  sein  Wesen  läßt  sich  vermutungsweise  nur  so  viel 
aussagen,  dass  er  auf  einer  Aufhebung. der  Energie. der  symme- 
trischen Hälften  des  gansen  €khims,  des  grossen  und  kleinen 
Gehirns,  besonders  aber  der  seitlichen  Hälften  des  letsteren  su 
beruhen  scheint ..  • 

Da  wir  uns  das  Nervenprinsip,  wie  jedes  nach  Polar- 
gesetzen wirkende  imponderable  Agens,  wenn  es  tätig  wird,  inr 
.  Bewegung,  strömend  denken  müssen,  so  darf  man  wohl  bald 
emig^  einseitige»  bald  eine  verkehrte  Sichtung,  bald  auch 
fluktuierende  Bewegungen  in  den  Strömungen  des  Nervenagens 
als  lotsten  Grund  des  Schwindels  annehmen. 
Starkes.  1331.  Definition  nach  Stark:  Schwindel  ist  also  eine  durch 
STibjeküve.  Zustände  des  H.i  r  n  s  bedingte  Scheinbewegung  der 
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ÖinnefierBcheimmegn»  welche  vermöge  der  innigen  Verbindung 
zwisohen  ihr  und  den  Sinnesorganen  die  letstere  jmr'Mittfttigkeit 
und  dadureh  sa  einer  Hallnunation  Teranlasst,  die  auf  das  Ob- 
jektive übertragen  wird.  Der  Abnorme  Zustand  des  Gehirns 
kann  aber  bald  unmittelbar  von  ihm  selbst  ausgehen»  bald  a;uoh 
von  den  Sinnesorganen  erst  erregt  worden  sein. 

Stark,  S.  1333.  Hat  der  Schwindel  seinen  Sitz  in  dem  Hirn,  so  ist  der 
Unterschied  zwischen  Hirn-  und  Sinnenschwin^el 
nicht  wohl  zulAssig,  obwohl  auch  der  Schwindel  von  den  Sinnes- 
organen» insbesondere  vom  Auge  aus»  erregt  werden  kann.  Auch 
ein  Zeit-  und  Raum  schwind  ellftßt  sich  nicht  unter- 
scheiden. Der  Schwindel  ist  seinem  Wesen  nach  immer  zeitlich. 
Denn  er  setzt  Bewegung»  Sukzession  von  Erscheinungen  voraus. 
S  t  ark  zitiert  die  Literatur  über  die  Ursachen  des  Schwindels. 
Unter 'andern  schreibt  Zeune»  Belisar,  S.  22  Eph.  N.  C: 
Ein  mit  Sonnenuntergang  eintretender,  mit  Sonnenaui^ang  sich 
wieder  veriierender  periodischer  Schwindel  wurdeauch  beobachtet. 

Frank,  J.  P.,  Opusc.  posth.  Viennae  (1824).  S.  235.  Frank  berichtet 
von  einer  Dame»  welche  seit  langer  Zeit  mit  der  Scotodinia  be- 
haltet war,  dass  sie»  nach  ihrer  wiederholten  Versicherung,  die 
Gregenst&nde  unbeweglich»  mit  ihrer  gehörigen  Farbe  und  keines- 
wegs, wie  sich  selbst»  drehend  erblickte,  iCber*  dass  das  Gefühl, 
was  sie  zu  Boden  warf,  deutlich  vom  Hinterhaupt  über  Schultern, 
Rücken,  Lenden  und  Waden  sich  verbreitete,  und  dass  sie  die 
'Empfindung  hatte,  als  wenn  im  hintern  Teil  des  Sch&dels  das 
kleine  Gehirn  wankte  (1.  c.  S  t  a  r  k  »  1838»  S.  1831).  Zu  S.  16 
Ergänzung. 

Hiriess  (1803).  Hören.  S.  420.  Die  Sympathien  des  Aousticus  mit  den 
sensitiven  Nerven  überhaupt  geben  sich  auf  zweierlei 
Arten  zu  erkennen:  einmal  n&mliöh  dadurch»  daß  durch  Reizung 
von  Empfindungsnerven  subjektive  Tonempfin- 
.  d u n g e n ' g e w eckt  werden  können»  z.  B.  durch 
Streicheln  gewisser  Hautfl&cben  mit  dem 
Finger...  Die  andere  Art  der  Sympathien  dieser  Nerven- 
gruppän  zeigt  sich  in  der  Rückwirkung  gewisser  Tonempfindungen 
auf  das  Grefühl  in  grösseren  oder  kleineren  Massen  sensibler 
Punkte  des  Nervensystems.  Man  weiss,  welche  mannigfaltigen 
Sensationen  sich  mit  dem  Hören  gewisser  sdmeidender,  schriller 
Töne  verbinden.  Bald  erwecken  sie  das  Gefühl  von  Rieseln 
über  den  Rücken,  bald  Schmerz  in  den  Zfthnen,  bald  Stechen 
in  den  Augen  usw.  (1.  c.  B  a  1 1  h.  W  a  1 1  e  r.  Neue  Beschreibung 
der  Pfefferser  Mineralwasser.  Zug.  1794,  S. -86).  »Ergänzung 
zu  VII,  Ohr  und  Haut. 

Harless,  S.  421.  Rückwirkung  auf  den  (j^esichtssinn  erinnere  ich  mich 
nicht,  irgendwo  gelesen  zu  haben»  und  kann  nur  eine  einzige 
an  mir  selbst  gemachte  Wahrnehmung  hier  anführen.  Durch 
Musik  in  einem  in  der  Nfthe  meiner 'Wohhung  gelegenen  Garten 
wurde  ich  tief  in  der  Nacht  aus  dem  Schlaf  geweckt.    In  diesem 
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Aui^bliok  Bah  ioh  anob  in  dem  ganz  finsteren  Zimmer  yor 
meinen  Angen  farbige  Punkte»  welche  doroh  Auf«  und  Ab- 
bewegen und  duioh  Schwenkungen  in  Wellen  den  bald  lang- 
aameren»  bald  schnelleren  Gang  der  Melodie  nachbildet^  wobei 
diese  limen  entsprechend  dem  Takte  periodisch  aufblitsten. 

Bückwirkung  von  dem  Gesichtssinn  auf  das  Gehör  kommt 
ebenfalls  vor»  und  ich  habe  die  hierher  gehörige  Erfahrung  früher 
schon  erw&hnt;  sie  besteht  darin,  daß  durch  plötsliche  grelle 
Erleuchtung  der  Klang  eines  Tones  yerändert  erscheint.  Eine 
physikalische  Erkl&rung  dafOr  kann  nicht  gegeben  werden;  es 
bleibt  also  nichts  übrig,  als  diese  Erscheinung  durch  Irradiation 
von  dem  Opticus  auf  den  Acusticus  im  Zentralorgan  au  er- 
kl&ren. .. 

So  werden  F&lle  ers&hlt  von  plötslichen  Durchfällen  bei  Ge- 
räuschen (HargensinHufeland.s  Journal  Bd.  IX,  S.  200), 
yon  Zusammenschliefien  des  Speichels  bei  heftigen  Tönen 
(Linke,  S.  571),  von  Cardialgie  bei  jedem  heftigen  Knall 
(T  e  u  b  ,  de  TOreille,  Paris  1828,  S.  270),  von  Trflnensekretion 
bei  jedem  vernommenen  Wort  (Balth.  Walter,  S.  86). 
Basier,  A.,  Über  das  Sehen  von  Bewegungen,  III.  Mitteilung.  Der  Ab- 
lauf des  Bewegungsnachbildes.  P  f  1  ü  g  e  r  s  Arch.  OXXYIII. 
Eef.  ZentrsA.  f.  Physiologie.  .  Bd.  XXIII,  S.  949.  1909. 

„Verfasser  untersucht  die  Wahrnehmung  von  Bewegungen 
unter  der  Bedingung,  dass  ausser  dem  bewegten  Festobjekt  nichts 
anderes  zugleich  gesehen  wird.  Er  verwendet  su  diesem  Zwecke 
als  Festobjekt  einen  von  hinten  her  durchleuchteten  Spalt,  den 
er  in  gänslich  abgedunkeltem  Baume  mit  Hilfe  einer  besonderen 
Vorrichtung  um  genau  messbare  und  variable  Exkursionen  ver- 
schieben kann.    Zusammenfassung  der  Versüchsergebnisse: 

1.  Bei  Ausschluß  aller  Vergleichsgegenst&nde,  d.  h.  im  Dunkeln, 
wurde  die  seitliche  Verschiebung  eines  von  hinten  erleuchteten, 
i/t  mm  breiten  und  5  mm  langen  senkrechten  Spaltes  eben  noch 
wahrgenommen,  wenn  die  Bewegung  des  Netshautbildes  5,26  ^ 
betrug,  eine  Größe,  die  einem  Gesichtswinkel  von  1  Minute 
15  Sekunden  entspricht. 

2.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Empfindlichkeit  für  Bewegungen 
bei  Ausschluss  von  Vergleichsgegenst&nden  etwa  viennal  so 
schlecht  ist,  als  wenn  man  solche  sieht. 

3..  Von  der  Macula  lutea  ans  nahm  die  SeEsch&rfe  für  Bewegungen 
auch  im  Dunkeln  nach  allen  Richtungen  kontinuierlich  ab. 

4.  Die  Abnahme  der  Sehsch&rfe  für  Bewegungen  von  der  Fovea 
nach  der  Peripherie  erfolgt  rascher  als  die  der  Zapfen  der  Neti- 
haut;  demnach  besteht  kein  direktes  Verhältnis  «wischen  der 
Bewegungsempfindlichkeit  der  verschiedenen  Teile  der  Neti- 
haut  und  der. Zapf enaahl  an  eben  diesen  Stellen. 

5.  Am  besten  wahrgenommen  wurden  Bewegungen  bei  etwa  drei 
bis  fünf  Versohie1;mngen  in  der  Sekunde**  (S  t  i  g  1  e  r ,  Wien). 
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